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Klinischer Beitrag zur Lehre von der chronischen 

Manie. 


Von 

Dr. A. SCHOTT, 

Oberarst der Kgl. wfirtt. Heil- u. Pflegeanstalt Zwiefalten. 


Der Begriff der chronischen Manie gilt zur Zeit und wolil 
mit Recht noch als ein wenig uragrenzter und von Vielen an- 
gezweifelter. Die iiber dieses Krankheitsbild vorliegende Literatur 
ist eine sparliche, wenn auch nicht in dem Masse, wie es nacli 
der Arbeit von E. Siefert (1) den Anschein hat. Dieser Autor 
beschreibt einen Fall von Hypomanie, dessen Beobachtungs- 
dauer einen Zeitraum von l 1 /* Jahre nicht iiberschreitet. In 
dieser Dauer der manischen Erregung kann ich einen zwingenden 
Grund fur die Annahme einer chronischen Manie nicht finden. 
In vorliegender Arbeit, welche sich auf vier Falle stiitzt, wird 
eine chronische Manie, was die Dauer anbetrifft, deshalb an- 
genommen, weil der Zustand viele Jahre in seinen Grundziigen 
unveriindert geblieben ist. Bei der geringen Fulle der vorhan- 
denen Literaturbelege diirfle es sich vor Besprochung und 
Analysierung der eigenen Fade empfehlen, die bestehenden An- 
sichten in moglichster Vollsttindigkeit und Worttreue aufzu- 
fiihren, wobei ich die Mangelhaftigkeit der mir zur Verfiigung 
stehenden Literatur zu entschuldigen bitte. 

Esquirol (2) sagt schon 1827 „Die Manie geht iiberdies 
in die chronische Manie iiber oder artet in Verwirrtheit aus. w 
Dieselbe Ansicht teilt Gu is lain (3). „Wenn die Genesung 
nicht erfolgt, so bleibt die Manie chronisch oder wechselt ihren 
Charakter, kompliziert sich mit Irrsinn, verbindet sich mit Blod- 
sinn oder geht ganz in letztere, vornehmlich durch eine grosse 
Ideenzerrissenheit bezeichnete Form iiber. M 

W. Griesinger (4) spricht sich betreffs der Prognose der 
Tobsucht aus wie folgt: „Wenn der Kranke nicht genest, so 
kann sich mit der grosseren SLusseren Beruhigung die Form des 
Wahnsinns ausbilden oder er verf&llt in einen chronischen, se- 
kundaren psychischen Schw&chezustand, eine der verschiedenen 
Formen blodsinniger Abstumpfung mit oder ohne zeitweise 
Agitation. u 

An anderer Stelle sagt derselbe Autor in Bezug auf den 
Ausgang der „unvollstandig ausgebildeten Tobsucht": „Bleibt 
der Zustand auf dieser Stufe der Entwicklung stehen, so kann 

Monatstohrift fttr Paychlatrie and Neurologie. Band XV, Heft 1. \ 
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er entweder mit Genesung (nach kurzerer Dauer) endigen oder 
er kann in einen psychischen Schwachezustand iibergehen, in 
welcliem die vorherrschende frohliche, selbstzuTriedene und selbst- 
gefallige Laune sich fixiert hat und sich in schwachlichem. 
toriehtem Tun und Treiben, Lachen, Tanzen etc., in kindischen 
Spielen, in Aufbewahren wertloser Dinge, denen aber der De- 
lirierende einen ubertriebenen Wert beilegt u. dgl. aussert. Fur 
dies© Form des Blodsinns diirfte es am zweckm^ssigsteD sein, 
den Namen der Moria, Narrheit, beizubehalten. w 

Nacli Mendel (5) ist die Auffassung der franztfsischen wie 
englischen Autoren betreffs der chronischen Manie dahin riclitig 
zu stellen, dass es sich hierbei um einen sekundaren psycho- 
pathischen Zustand handelt, dessen hervorstechendes Merkmal 
weder eine heitere Stimmung noch eine gesteigerte Geschwindig- 
keit des Ablaufes der Vorstellungeu ist, sondern die geistige 
SchwSche, der Blodsinn, auf welcliem Boden interkurrente Er- 
regungs- und tobsuchtige Zust&nde auftreten Es stellt dies© 
„chronische Manie 44 nicht eine Yarietat der Manie dar, sondern 
einen der Ausg&nge der Manie. Wird die Manie nicht geheilt, 
so tritt in einer Reihe von Fallen Blodsinn mit mehr oder minder 
intensiven und extensiven Erregungszustanden auf. 44 

J. Weiss (b) aussert sich dahin, dass der Ausgang der 
Manie sich in zweierlei Weise gestalten konne je nachdem die 
Storung in Genesung iibergelie oder nicht. „In letzterem Falle 
tritt nach Verlanf von 4—7 Monaten keine Beruhigung ein; 
die Unruhe, die Incohaerenz, die Schlaflosigkeit dauern fort; es 
gesellt sich zu den schon vorhaudenen Symptomen geistiger 
Storung noch eine ganze Reihe anderer Krankheitserscheinungen, 
die Kranken werden unrein, schmieren mit Kot, verzehren ihn 
aucli, werden zerstorungssuchtiger und aggressiver; bei stetig 
zunehmender sensorieller Benommenheit und bei gleichbleibender 
Incohaerenz und Ideenflucht geht die lebendige und heitere 
Stimmungsfarbe des acuten maniakalischen Exaltationszustandes 
verloren. Die Kranken erscheinen verwirrt uml unruhig, dock 
tragt das Bild dieses chrouisch gew or denen maniaka¬ 
lischen Prozesses unverkennbare Ziige des Lappischen und 
Dementen an sich. Dieser Zustand chronischor maniakaliseher 
Erregung kann unter stetig fortschreitendem Verfall der psy¬ 
chischen Krafte viele Jahre andauern und endet nur mit dem 
Tode des Individuums 

Schiile(7) in seinem vorzuglichen Lehrbucli der klinischen 
Psychiatrie schreibt: „Die chronische Manie kann sich aus 
jeder der vorbeschriebenen klinischen Hauptformen (Mania mitis, 
typica, Furor, Mania gravis) entwickeln, jedochnur auf Grund- 
lage bestimmter aetiologischer resp. cerebraler Bo¬ 
ding un gen. So tritt die Mania mitis nur bei zirkul&ren 
Seelenstorungen in ckronischer Form auf; als solche kann sie 
iiber Jahresfrist wahren, bis die alternierende melancholische 
Phase oder das Intervall eintritt. Die Mania gravis wird auf 
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der Grundlage starker erblicher Belastung und namentlich nach 
mehrmaligen Rezidiven chronisch und geht dann in die degene¬ 
rative Manie fiber. Auch die furiose Manie kann sich, wenn 
auch mit Rube- (Erschopfungs-) Pausen bei tief anamiseher 
Konstitution und namentlich auf phthisiscber Grundlage Jahre 
lang binausziehen. Auch die typische Manie hat ihre chronische 
Verlaufsvarietat. Das Krankheitsbild schliesst sich ganz an das 
der typischen Manie an, deren protrahierten Yerlauf es darstellt. 
Die Kranken bleiben liber Jahresfrist in der psychomotorischen 
Erregung, in der Vorstellungsflucht, in dem in alien Registern 
spielenden Stimmungswechsel. Dabei pragt sich in der Ent- 
artung (tiefer stehenden Qualit&t) der psychischen Einzel- 
symptome die zunelnnende Scliwere der Hirnaffektion aus. Die 
Yorstellungsflucht wird zur ungeordneten Verworrenheit, die 
friiher formvollen ( w gewollten“) Bewegungen erhalten den 
Charakter des zwangsmassigen, stossweisen, automatischen. 44 In 
der weiteren Sehilderung dieses Krankheitsbildes findet sich 
dann nocli der Satz: „Das Ganze enthalt eine Beimischung von 
blodsinniger Schwache zu den manischen Sym- 
ptomen. 44 

Schiile fasst die Moria der alteren Autoren auf als „dio 
Manie auf der Grundlage psychischen Schwachsinns. 
Ihr Vorkommen wird bei imbecillen Individuen als selbstandige 
Erkrankungsform aufgefiihrt, ausserdem erscheint sie nach dem- 
selben Autor bei invaliden Gehirnen als Uebergangsstadium aus 
der typischen Manie in die Genesung, oder auch als defini- 
tiver Endzustand eines durch wiederholte manische 
Eingriffe bankerott gewordenen Ge iiirnl eb ens. Die 
relative, oft sogar betrachtliche Verstandesschonung, namentlich 
im Beginn, bringt die Kranken nicht selten in Konflikte mit dem 
Strafgesetz. Der Verlauf kann ein recht langwieriger scin, in- 
sofern die ausserordentlich erregbaren und geistig schwachen 
Patienten tiberall mit der Wirklichkeit in Kollision kommen, 
welche sie jevveils durch manische Riickf&lle bussen. 44 

Nach J. L A. Koch (8) verlauft die einfache konstitu- 
tionelle Manie wesentlich als maniakalische Exaltation und sehr 
gewohnlich mit hervorstechend ausgesprochenem raisonnantem 
Charakter. Doch steigert sich nicht selten die chronische 
Exaltation zwischenhinein so sehr, dass die Sache an Tobsucht 
anstreift, selbst vollig unter dem Bilde einer modifizierten Tob¬ 
sucht einhergeht. Dieses Leiden pflegt ein sehr bleibendes zu 
sein, schadigt aber die intellektuelle Kraft durchschnittlich nicht 
oder doch erst nach lingerer Zeit und in massigem Grade. Nur 
einige Schwachung im Gefiihls- und im Willensleben bleibt 
nicht leicht, bleibt wohl niemals aus und einzelne Falle sind 
immerhin durch eine recht meikbare Erschopfung und Abnahme 
der intellektuellen Kraft, namentlich der Scharfe des Urteils, 
weniger des Ged&chtnisses, ausgezeichnet. Das kann bis zu 
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einem intellektuellen Blodsinn gehen, der sich gewohnlich auch 
mit moralischer Yerkiimmerung vergesellschaftet.“ 

Leppmann (9) fiihrt als Verlaufsformen der Manie an: 
Heilung oder Heilung mit Defekt, Verblodung, Chronischwer- 
den der Form selbst. 44 

Fr. Scholz (10) erwahnt unter den Ausgangen der Manie 
an dritter Stelle den in chronische unheilbare Manie. 
„Der Affekt verringert sich, aber Intelligenzschwache und per- 
sonliche Ueberschatzung bleiben zuriick. Von diesem Boden 
erheben sich alsdann episodisch motorische Aufregungszustande 
zornigen Charakters, meist veranlasst dtirch das Bewusstsein des 
Kontrastes zwischen innerer Wertschatzung und ausserer Be- 
hinderung. Diese Form ahnelt sehr der sekundaren Paranoia, 
unterscheidet sich aber von ihr durch das Fehlen systematisierter 
Wahnideen.“ 

Nach v. Krafft-Eb ing (ll) ist der agitierte Blodsinn eine 
Ausgangsform der Tobsucht. Was die Differentialdiagnose 
zwischen agitiertem Blodsinn und Manie betrifft, so spricht sich 
derselbe Autor dariiber aus wie folgt: „Bei seiner Agitation, 
seiner verworrenen Geschwatzigkeit ahnelt der Kranke oft dem 
Maniacus, aber diese Aehnlichkeit ist eine sehr oberflaehliche. 
Statt lebhafter Afiekte, wie sie der Maniacus besitzt, findet sich 
hier nur ein blodes Mienenspiel, das sich in fadein Lacheln oder 
weinerlichem Grinsen kundgiebt, sowie ein kindisches, lappisches 
Gebahren. Wahrend bei dem Maniacus, selbst auf der Hoiie der 
Verworrenheit, zusammenhangende Vorstellungsmassen, logische 
Kniipfungen und Assoziationen auftauchen, ist die Verworrenheit 
der agitiert Blodsinnigen eine bodenlose, ineist aller Assoziation 
entbehrende. Wahrend in den Eemissionen der Manie die 
friihere geistige voile Kraft hervorleuchtet, schaut hier hinter 
all’ dem Gepolter und Spektakel, mit welchem der defekte 
Mechanismus ablauft, doch nur die Nacht des Blodsinns iiervor. 
Trotz aller Aktivitat ist hier ein Streben, eine Yerbindung der 
disparaten llickonhaften Vorstellungen zu einem Urteil, einem 
Schluss, einer planmassigen Handlung nicht melir moglich. 
Solche terminale Erscheinungen von allgemeiner Verwirrtheit 
sind vorzugsweise Ausgangsstadien des Wahnsinns, sowie nicht 
zur Losung gelangter Manien mit moriaartigem Durchgangs- 
stadium (11). 

Ziehen (12) fiihrt unter den Ausgangen der Manie an: 
„5. in chronische Manie: hier halten heitere Verstimmung, Ideen- 
flucht, Bewegungsdrang ohne Intelligenzdefekt viele Jahre an. M 
Dieser Ausgang ist nach Ziehen noch seltener als der „sehr 
seltene in sekundare Paranoia (12). 

Die Dauer der Manie betragt nach Delbrlick (13) „itn 
Durchschnitt 6—12 Monate, kann sich aber auch liber Jahre 
hinziehen, ja in seltenen Fallen chronisch werden. Sie geht aus 
in Genesung oder melir oder weniger hochgradigen sekundaren 
Defekt (13).“ 
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Nach Cramer (14) kommt es in seltenen Fallen zur Aus- 
bildung einer chronischen Manie und meist nur im Anschluss 
an die penodische Manie. Die Manie geht in Genesung oder 
in Schwachsinn aus. 

Mendel (15) erkennt im Gegensatz zu seiner frdheren 
Ansicht in Eulenburg’s Realencyclopaedie unter den Aus- 
gangen der Manie an 3. Stelle die chronische Manie an, die er, 
wie folgt, charakterisiert: „Die Manie geht in einen sekundaren 
Zustand geistiger Schwache tiber mit Herubernahme von ge- 
wissen Wahnvorstellungen der Ueberhebung, von Grossenideen 
u. s. w, Von Zeit zu Zeit entwickeln sicli auf diesem Boden 
gesteigerte Erregungszustande, auch Tobsucht, die den in 
der primaren Storung vorhanden gewesenen gleichen konnen. 
Zuweilen zeigen sich diese Falle unter dem Bilde einer sekun¬ 
daren Paranoia, indem die Grossenvorstellungen systematisierter 
erscheinen, auch Verfolgungsvorstellungen in diesel ben hinein- 
gewebt werden. 4. Sekundare Dementia, welehe entweder all- 
malig sich aus der chionischen Manie oder direkt auch aus der 
primaren Psychose entwickelt. Es sind nur abgeblasste Wahn¬ 
vorstellungen und Hallucinationen vorhanden, das Gedachtnis 
hat erheblich gelitten. Unruhiges Hin- und Hergehen, Gesticu- 
lationen, zweckloses, kindisches Zerstoren und Zerreissen stellen 
die Reste des krankhaften Bewegungsdranges (agitierte Form der 
Dementia) dar. 

Kirchhoff (16) sagt bei Besprechung der periodischen 
Manie: „Der einzelne Anfall verlaut't mit grosser Wahrschein- 
lichkeit gunstig und geht als solcher nicht in chronische Er- 
regung oder Schwache uber. 

Kraepelin (17) sagt betreffs der Dauer der manischen 
Erregung, dass dieselbe grossen Schwankungen unterworfen sei. 
Verfassor hat sogar eine Tobsucht gesehen, die noch nach siebeu 
Jahren in Genesung uberging. „Es scheinen namentlich die 
Formen mit allerlei Wahnbildungen und massiger, sich nur von 
Zeit zu Zeit steigernder Erregung zu sein, die einen so lang- 
wierigen Verlauf zeigen. ... In einzelnen ganz besonders 
schweren Fallen kann jedoch, wie es scheint, eine gewisse Ab- 
nahme der geistigen Leistungsfahigkeit (Urteilslosigkeit, mangel- 
hafte Krankheitseinsicht) und namentlich der gemiitlichen Wider- 
standsfahigkeit (Reizbarkeit, Bestimmbarkeit) dauernd zuriick- 
bleiben. 

Wernicke (18) in seinem Grundrisse der Psychiatrie sagt: 
„Abgesehen von der akuten Manie giebt es ein eigenes Krank- 
heitsbild, welches den Namen der chronischen Manie ver- 
dient. Ueber seine Entstehung weiss ich nichts sicheres auszu- 
sagen, nur das Eine scheint mir festzustehen, dass eine akute 
reine Manie niemals zu einer chronischen Manie wird. 
Auch die schliesslich die freien Zwischenzeiten iiberwiegenden 
Anfalle der rezidivierenden Manie werden nicht etwa zu einer 
chronischen Manie, wenigstens nicht in der engen Fassung des 
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Wortes, die ich allein vertreten kann. Die ckroniscke Manie hat 
alle wesentlichen Kennzeichen der akuten Manie, nur so modi- 
fiziert, wie es die Bedingungen eines chronisclien stabilen Zu- 
standes mit sich bringen. Die Ideenfluclit halt sich demgemass 
in massigen Grenzen und steht noch unter dem Einfiuss einer 
gewissen Besonnenheit und Selbstbeherrschung. Demgemass ist 
die heitere Verstiminung wenig ausgepragt, koramt aber doch 
gelegentlieh zum Durekbruch. Dagegen wird durch die unaus- 
bleiblichen Kollisionen mit der Sozietat eine zornmutigeStimmungs- 
lage unterhalten. Das gesteigerte Selbstgefuhl, das sich nicht 
bis zu eigentlichem Grossenwahn erhebt, ist doch sehr merklich 
und verleiht den betreffenden Individuen eine Sicherheit des 
Auftretens, welche ihnen im Verein mit der unleugbar vorhan- 
denen geistigen Produktivitat ihr Fortkommen erleichtert. Da- 
bei schaffen sie sich selbst fortwahrend allerlei Schwierigkeiten 
und Kollisionen durch die Nichtachtung aller derjenigen Normen 
und Rucksichten, welche ihnen durch Sitte und Gesetz auferlegt 
werden. Sie nekmen keinerlei und beanspruclien die grosste 
Riicksicht. Eine formale Denkstorung braucht bei diesem Zu- 
stande auch nicht andeutungsweise vorhanden zu sein.* 

A. Pilcz (19) in seinen periodischen Gsistesstbrungen 
aussert sich wie folgt: 

„Was endlich die Uinwandlung der periodischen Manie in 
eine andere Form von Geistesstorung anbelangt, so giebt es 
seltene F&lle von Ausgang in einen ehronischen Zustand ma- 
nischen Charakters. 44 

Mendel (20) endlich hat in seinem Leitfaden der Psy- 
chiatrie die chvonische Manie mit der sekundaren Demenz iden- 
tifiziert „wobei die Wahnvorstellungen der Tobsucht zwar ab- 
blassen, der Kranke ruhiger wird, die geistige Kraft aber und 
mit ihr auch das Gedachtnis in der Regel erheblich geschadigt 
bleibt. In manehen Fallen bleibt in diesem ehronischen Zu- 
stande noch eine gewisse Neigung zu gesteigerter Erregung 
und zu tobsuchtiger Exaltation (ckroniscke Manie).“ 

Wie sich aus diesen Literaturbelegen ergiebt, besteht 
zwischen den einzelnen Autoren eine Meinungsverschiedenheit 
dahin gehend, ob sie eine chronische Manie als selbstandiges 
Krankheitsbild anerkennen oder dieselbe zu den sekundaren 
Demenzformen rechnen wollen. Wie schon der Name „chronische 
Manie“ ausdriickt, gehbrt zu deren Charakteristikum dasFeiilen 
einer geistigen Schwache im gewohnlichen Sinne des Wortes, 
also ein mehr weniger hochgradiger terminaler Blodsinn. 

We rnicke hat meines Erachtens den hier gemeinten Zu¬ 
stand am treftendsten pracisiert, indem er sagt: w Die chronische 
Manie hat alle wesentlichen Kennzeichen der akuten 
Manie, nur so modifiziert, wie es die Bedingungen eines 
chronisclien, stabilen Zustandes mit sich bringen 44 . Diese Defi¬ 
nition ist mir jedoch noch zu weit und erscheint e* mir wesent- 
lieh, dass die chronische Manie einige Ziige nicht auf- 
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weisen darf, demnach setzt sich unser Charakteristikum der 
chronischen Manie aus positiven und negativen Symptoraen zu- 
sammen, wie folgt: 

I. Positive Symptome: Es mussen vorhanden sein: 

1. Gutes Auffassungs- und Beobachtungsvermogen. 

2. Geistige Produktivitat (rege Kombinationsf&higkeit, Auf- 
nahme und Yerwertung neuer Eindrticke, vielfach 
treffende Beurteilnng anderer). 

3. Dauernd geliobene Stiramung — bald lieiter, bald zorn- 
miitig — und daraus entspringende Sucht zu renommieren, 
scherzen, Schabernack treiben, querulieren und schimpfen. 

4 . Motorischer Drang, stetig mehr vveniger zu Tage tretend, 
sich iiussernd in Vielgeschaftigkeit, Schreib- und Red- 
seligkeit, Sammel- und Drapierungssucht. 

5. Gutes Gedachtnis und eben solche Merkfahigkeit. 

6. Eigene Initiative. 

7. Interesse fur die Vorgange in der Umgebung. 

8. Absturapfung im Gefuhls- und Schwachung itn Willens- 
leben (krasser Egoismus, roll, lasciv, verleumderisch; 
grosse Bestimmbarkeit, anspruchsvoll und riicksichtslos). 

9. Selbstiiberschatzung (Gemeingrossenwahn, Renommiste- 
reien) 

10. Geistige Schwache, sich aussernd in Urteilsschwiiche und 
Kritiklosigkeit vorwiegend in Hinsicht auf die eigene 
Person und Leistungstahigkeit. 

11. Lebhafter Affekte fiihig. 

II. Negative Symptome, d. h. es miissen telilen : 

1. Depressive oder Hemmungszustande. 

2. Sterotypieen in Haltung und Bewegung. 

3. Dauernde oder langer wahrende Unreinliehkeit und Zer- 
storungsucht ohne starkere Erregung. 

4 . Ausgesproehene Verworrenheit. 

5. Krankheitseinsielit. 

0. Ausgespioclienes v^der anhaltendes Krankheitsgefiihl. 

7. Fixierte oder systematisierte Wahnideen. 

8. Energischer Entlassungsdrang. 

9. Liippische, alberne Heiterkeit. 

10. Tiefergehende Becinflussung durch vereinzelte Sinnes- 
tauscliungen und Wahnideen. 


Fall I. J. E. Kr. aus M., geboren deu 22. III. 1836, verheiratet, 
katholisch, Mtiller. 

Zum dritten Male in die hiesige Anstalt aufgenominen den 29. II 1899. 

Diagnose: Sekundiire Seelenstorung nach jeriodischer Manie 
(sekundarer Blodsinn). 

Vorgeschiehte: Erbliche Belastung ist vorhanden: Der Vater war 
geisteskrank und endete durch Selbstmord, eine Schwester ist geisteskrank. 
Ueber die Jugend des Pat. ist aus den Akten nichts ersichtlich. Sclion 
1863 im Alter von 27 Jahren — trat der erste Anfall von Manie auf 
und machte die Verbringung in die Heikinstalt zu G. notwendig, woselbst 
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der Kranke nach einem Jahre als genesen zur Entlassung kommen konnte. 
Die zweite manische Attaque setzte im Jahre 1874 — im Alter von 
38 Jahren — ein und zwar im Anschluss an die Pflege einer geistig frisch 
erkrankten Schwester. Der Kranke lief damals viel umher, zeigte Selbst- 
ilberschatzung, sprach durcheinander und viel von seinen Reichtflmern und 
Besitzungen; er war reizbar und zornmiitig. Am 26. X. 1874 fand die Ver- 
setzung in die Anstalt zu W. statt. woselbst Pat. bis zu seiner UeberfUhrung 
in die Heilanstalt zu P. am 17. XI. 1879 verpflegt wurde. Von 1874—77 
befaiul sich der Kranke andauernd in einem Zustand mehr weniger hoch- 
gradiger maniakalischer Erregung. Seit 1877 ist eine gewisse Beruhigung 
eingetreten, doch haben sich nach der Krankheitsgeschichte der Anstalt 
zu \V., „ohne dass sich eine systematisierte Verriicktheit ausgebildet hat, 
einige seiner friiheren AYahnideen festgesetzt, welche der Kranke in 
ruhigen und liberlegten Zeiten zu dissimulieren sucht, deren Bestehen je- 
doch, wenn er aufgeregt ist, sofort zu Tage tritt. So glaubt er noch heute, 
dass seine Frau hier vergiftet worden, dass das Kind aes Oberw£rters sein 
eigenes sei u. a. m. YVichtiger als diese vereinzelten Wahnvorstellungen, 
von welchen der Kranke doch nur wenig beeinflusst wird, ist eine ex* 
cessi ve GemQtsreizbarkeit. Haufig ohne jegliche, stets bei nur gering- 
fiigiger Veranlassung wird der Kranke im hochsten Grade aufgeregt, schimpft 
und flucht auf das Unfliitigste, droht mit Gewalttaten, ohne sie jedoch 
auszufiihren. Auch in ruhigen Momenten macht er allerlei Intriguen, hetzt 
seine Mitkranken gegen die Anstaltsordnung auf und ist durch mancherlei 
Unbotm&ssigkeiten und Brutalitaten ein sehr lastiger Patient. Dabei ist 
er in seinem Aeusseren pUnktlich und geordnet, der Isolieruna: nur selten 
und voriibergehend bedilrftig und ohne Anomalieen seiner kotperlichen 
Funktionen. Eine Heilung dieser eingewurzelten psjchischen Stftrucg ist 
nicht mehr zu er war ten “ 

Yom 17. XI. 1879 bis 1. III. 1888 stand Pat. in Behandlung der Heil¬ 
anstalt zu P.; sein Zustand blieb sich vvahrend dieser neun Jahre ziemlich 
gleich. Der Kranke war im allgemeinen fleissig und hing mit grosser Liebe 
an den Schweinen, die er zu besorgen libernommen hatte. Bei kleinliclien 
Anlassen zeigte er sich jedoch sofort gereizt und unzufrieden und suchte 
den Geist der Unzufriedenheit auch unter seinen Mitkranken zu verbreiten, 
indem er behauptete, er, wie die meisten der anderen seien ganz gesund 
und es sei das grtfsste Unrecht, sie einzusperren. Wahnideen ausserte er 
nur in seinen Aufregungszustanden, die ofters noch eintraten. Sein Ge- 
dachtnis zeigte sich als gut erhalten, seine Intelligenz als wenia; alteriert. 
Im Umgang mit dem Arzt war er meist freundlich und zuvorkommend.* 4 

Am 1. III. 1888 fand die erste Aufnahme in die hiesige Anstalt statt. 
Der Kranke erwies sich als gut orientiert, war freundlich und sehr red- 
selig, zeigte einen massigen Bewegungsdrang und ein gehobenes Selbsc- 
bewusstsein: er sei ein sehr tuchtiger, in alien Zweigen des Lebens er- 
fahrener Mann. Von Geisteskrankheit konne bei ihm selbstverstiindlich 
keine Rede sein. In P. hlitte man nie einen Tierarzt gebraucht, er habe 
dort die Schweine zu besorgen gehabt und wenn irgend ein Tier eikrankt 
sei, dann habe man ihn gerufen und er habe es kuriert. Er habe alles aus 
sich selbst gelernt. Seine Korperst&rke sei enorm, er hebe mit Leichtig- 
keit drei Centner. So kommt der Kranke von einem auf das Andere zu 
sprechen, iminer aber betont er seine Tiichtigkeit. 

1889—1892: arbeitet meist fleissig, aber fOr sich, zeigt andauernd 
ein gehobenes Selbstbewusstsein mit Ueberschatzungsideen, sowie grosse 
Reizbarkeit, geriit vielfach in Konfiikt mit seiner Umgebung. Der Kranke 
ist bald heiter und zu derben, vorwiegend obsconen Scherzen geneigt, bald 
rasonnierend und intriguierend, verleumdend und aufhetzend; verhalt sich 
reinlich und nicht gewalttiitig, wohl aber hin und wieder laut schimpfend 
und schreiend. 

August 1893: Der Kranke ist in der letzten Zeit reclit gut zu haben, 
schickt sich ordentlich in die Anstaltsordnung, hat auch gebeten. sich an 
den Hausarbeiten beteiligen zu diirfen, und zeigt hierbei anhaltenden Fleiss. 
Auf seine Leistungen bildet er sich nicht wenig ein, sieht auch auf die 
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anderen Kranken mit einer gewissen Geringschatzung herab; zuweilen be- 
bandelt er andere Kranke unverschSmt und grob, auf der anderen Seite 
entbehrt er aber auch nicbt einer gewissen Gutmtitigkeit; docb reisst ihn 
seine leicbte Reizbarkeit eher zum Scbimpfen und R&sonieren fort Seine 
Entlassung wtinscbt er sehnlichst, lasst sich aber meist durch einen freund- 
lichen Zuspruch beruhigen und zufrieden stellen. 

1834—1896: Zeitweise starker erregt und dann in unfiatigster Weise 
schimpfend und drohend, doch im Ganzen ruhiger und traktabler als frliher. 
Das gehobene Selbstbewusstsein und die Sucbt zu renommieren und queru* 
lieren sin i noch deutlicb. Am 15. Mai 1896 wurde Patient versuchsweise 
nach Hause beurlaubt mit der Entlassungsdiagoose: sekundare Seelen- 
storung nacb periodischer Manie. 

Am 24. VI. 1896 musste jedoch Patient wieder der Anstalt zugeftihrt 
werden. Nach Angabe der Frau hat ihr Mann sich anfangs ruhig ver- 
balten und willig an den Hausgesch&ften beteiligt; spftterhin ging er viel 
spazieren und machte AusflQge, war gesprachig und scherzhaft, zeigte 
mangelhaften Schlaf und Appetit, neigte zu Trinkexcessen und wurde 
gegen seine Umgebung grob und gewalttatig. 

Der Kranke wird nacb kurzem Aufenthalt auf der Wachabteilung 
wieder zur Arbeit herangezogen und zeigt sich dabei willig und t&tig. Am 
7. XII. 1896 fand die richterlicbe Vernehmung bebufs Entmttndigung statt. 
Der Kranke w r ar sich der Bedeutung dieser Vernehmung nur mangelhaft 
bewusst, zeigte sicli ohne weiteres einverstanden, war sehr heiter und ge- 
schwiitzig, &usserte Pl&ne wie: er wolle mit 1000 M. eine Miihle kaufen 
oder pachten, ein selbstandiges Geschaft grUnden u. a. m. Sein Auftreten 
beim Term in war selbstbewusst, er rOhmte sich, welch guter Ehegatte er 
gewesen sei, dass er die Freundschaft des Stadtschultheissen geniesse 
u. a. m. Euphorie, Gemeingrossenwahn, leichte motorische Erregung, 
Rededrang, dabei deutliche Demenz, infoJge deren Patient unfahig ist, seine 
Interessen selbst wahrzunehmen und insbesondere den Vermogensangelegen- 
heiten selbst vorzustenen, liessen sich ohne Schwierigkeit bei aer Ver¬ 
nehmung nachweisen. 

Am 29. I. 1898 wurde Patient zum zweiten Male versuchsweise nach 
Hause beurlaubt; auch dieser Versuch schlug fehl, so dass am 28. II. 1898 
seine dritte Aufnahme in die hiesige Anstalt stattfand. Zu Hause hatte 
sich der Kranke fortw&hrend betrunken. nichts gearbeitet und durch sein 
Benehmen und seine Aeusserungen offentliches Aergernis erregt. Bei der 
Aufnahme war Patient sehr erregt, angetruoken und randalierend. Nach 
wenigen Tagen ist der Kranke wieder soweit beruhigt, dass er zur Arbeit 
herangezogen werden kann. 

1898—1902: Wechselnder Stimmung, bald heiter und fidel, bald zorn- 
mutig und riisonierend, bin und wieder im Unmut vorilbergehend die 
Arbeit einsteller.d, hiiiifig, doch ohne tieferen Aftekt, nach seiner Ent¬ 
lassung l'ragend. Nie wurden melancholische Verstimmungen oder 
Hemmungszust&nde beobachtet, vielmehr bestanden andauernrl ein leichter 
motorischer Drang, gesteigertes SelbstgefUhl, Neigung zu langen mtind- 
lichen und schriftlichen Ergiissen, welche Sprunghaftigkeit des Gedanker*- 
ganges, Hang zu Gleichkliingen und Reimereien zeigten. Bei seiner Arbeit 
will Patient allein gelassen sein und verrichtet dieselbe (Atlegen von 
Koraposthaufen) mit einer peinlichen Sorgfalr. 

Seit 1. VII. 1903 hat ein Erregungszustand bei Pat. eingesetzt, 
welcher die Verbringung des Kranken auf die Wachabteilung und in Bett- 
behandlung notwendig machte 

Die neueste Untersuckung ergiebt, dass die zeitliche und Ortliche 
Orientierung gut, die Merkfiihigkeit intakt und das Gedachtnis iiberraschend 
scharf sind. Die Stimmung ist eine vorwiegend heitergehobene, mitunter 
scherzhaft mutwiliige. Es lassen sich grosse Ablenkbarkeit und deutliche 
Ideenflucht neben einem Bewegungsdrange mittleren Grades nachweisen. 
Der Kranke spricht und singt viel, drapiert und schmtickt sich, renommiert 
und bramarbasiert gerne. 
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Die Yorg&nge in seiner Umgebung beobachtet er scbarf und halt 
nicht mit seiner herben, mitunter sehr treffenden Kritik zuriick. Der 
Kranke ist leicht reizbar und aufbrausend, aber gutmUtig. Kein Krank- 
heitsgefiihl, keine Krankheitseinsicht; nie unrein, wohl aber etwas schmierig. 
Keine Stereotypien. Sein Gemeingrdssenwahn (inbezug auf Kraft, Ver- 
mogen, Leistungsfahigkeit etc.) halt sich in durchaus nattirlichen Grenzen 
und reduziert sich aut entsprechende Fragen merklich, immerhin sind eine 
ausgesprochene Kritiklosigkeit und Urteilsschwache inbezug auf seine 
eigene Person unv T erkennbar. Keine fixen oder systematisierten Wahnideen. 
Die Wiinsche nach Entlassung sind ohne Energie vorgebracht und ent- 
hehren der na-hhaltigen Dauer. Zeitweise hat es den Anschein, als ob 
GehOrhalluzinationen bestehen, doch lassen sich solche nicht mit Sicher- 
heit nachweisen, wohl aber ist Personenverkennung mitunter sehr deutlich. 
Der Zustand der letzten Beobachtungstage erinnert an einen manischen 
Stupor: der Kranke liegt kusserlich ruhig zu Bett, spricht hin und wieder 
leise vor sich hin, fasst die Vorg&nge in seiner Umgebung auf, ist meist 
reizbar, seine Aeusserungen sind unzusammenhangend und lassen eine 
Ideenflucht erkenaen. 


Zusainmenfassung: 

Jetzt 67 Jahre alter Mann mit schvverer erblicher Be- 
lastung. Erste manische Attaque im Alter von 27 Jahren mit 
Genesung endigend, Recidiv mit 38 Jahren im Anschluss an 
psychischen Insult und korperliche Anstrengung (Pflege der 
geisteskranken Schwester). Yon jeher reizbar und aufbrausend. 
Seit vielen Jahren, wohl seit 1874, keine Riickkehr zur Norm 
mehr, sondern chronischer, manischer Exaltationszustand mit 
zeitweiligen Exazerbationen und zunehmender sittlicher Degene¬ 
ration und Urteilsschwache einhergehend. Gutes Gedachtnis und 
zuverlassige Merkfahigkeit, entsprechende Kenntnisse, scharfe 
Beobachtung und rasche Auffassung. 

Fall II. A.T. aus G., katholisch, ledig, Kiibler, geboren den 22. IX. 1831. 

Aufgenoinmen den 28. I 1885. 

Diagnose: Sec. SeelenstOrung nach periodischer Manie. 

Vorgeschi elite: Schwere erbliche Belastung ist nachweisbar. D*e 
Grossmutter vaterlieherseits war wiederholt im Wochenbett geistig er- 
krankt, ebenso ist Geisteskrankeit bei einem Bruder und beim Vater fest- 
gestellt; ersterer war im Jahre 1879 zum vierten Male wegen rezidivieren- 
der Tobsucht in der Privatanstalt zu P. Eine Schwester, die geistesschwach 
und zugleich leicht hysterisch war, starb an Meningitis. Ein anderer 
Bruder ist gemiitlich sehr leicht aflfizierbar und intolerant gegen Alkohol. 
Eine Tochter dieses letzteren starb an akutem Gelenkrheumatismus mit 
Endocarditis, sie war in direr letzten Krankheitszeit sehr autgeregt und 
halluc natorisch verwirrt. 

Pat. zeigte schon zur Zeit der Geschlechtsentwickelung Spuren von 
Geisiesstorung, lernte in der Schule gut und machte keine schwereren Er- 
krankungeu durch; von jeher erwies er sich als reizbar und aufbrausend. 
1851 — im Alter von 20 Jahren — trat der erste Tobsuchtsanlall auf, 
welch er die Verbringung des Kranken in die Privatanstalt P. zur Folge 
hatte, von wo aus er nach 12 Monaten gebessert entlassen wurde. Im 
.lahre 1855, im Alter von 24 Jahren, stellte sich der zweite inauiakalische 
Erregungszustand ein, welcher einen einjahrigen Anstaltsaufenthalt in G. 
bedingte. Daheim zeigte Pat. zeitweise me 1 an c h o lisch e Verstimmu g, 
abwechselnd mit mehr weniger st'arker Aufregung Seit Februar 1879, 
38 Jahre alt, liess sich eine Zunahme der Geistesstorung bemerken, die 
allmiihlich zu formlicher Tobsucht sich steigerte und seine Verbringung in 
die Anstalt zu S. notwendig machte. Die dort zu Anfang bestehende 
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„heftige Aufregung verbunden mit bestandiger motorischer Unruhe und 
Zerstbrungssucht sowie vollstandiger psychischer Verwirrtheit* liess im 
Jahre 1879 an Intensitat nach und ging in einen anhaltenden Zustand 
m&ssiger psychischer Aulregung iiber „wobei der Kranke ein ziemliches 
Mass von Bewusstsein und ganz leidliches Auffassungsvermtigen betreffs 
seiner Lage und Umgebung an den Tag legte, auch etwas arbeitete. 44 

Mitte 1880 war Pat. wieder einige Monate lang stark aufgeregt, und 
verworren, dabei sexuell sehr erregt. 

1881 zeigte sich der Kranke tieissig und willig, verhielt sich im all* 
gemeinen ruhig und war nur immer zu ausgelassenen Streichen und zum 
Schreien aufgelegt. 

1882 Versetzung in die Anstalt zu P. In der ersten Zeit war der 
Kranke dort bei Tag und Nacht unruhig und gesprachig, machte schlechte 
Witze und allerlei Unsinn, wurde aber bald ruhiger. 

In den folgenden zweiJahren war der Kranke fiei?sig bei der Arbeit 
und auch sonst nieist gut zu haben, nur machte seine stets gehobeno 
Stimmung und seine Neigung zu Schabernack eine strenge Beauf- 
sichtigung nfltig. Durch sein vorlautes und nicht selten obscflnes AVesen 
wurde Pat. haufig seiner Umgebung ldstig und geriet mit derselben in 
Streit, wobei er sich jedoch als harmlos uud gutmlitig. sowie wenig mutig 
erwies. 

Eigene Beobachtung: Am 28. 1. 1885 fand die Aul'nahme in die 
hiesige Anstalt statt. Eine kOrperliche Erkrankung war nicht nachweisbar, 
ebenso wenig irgend welche Abweichungen von Seiten des Centralnerven- 
systems. Der Kranke befand sich bei seinem Eintritt in heitergehobener 
Stimmung, war gesprachig und zu Scherzen geneigt, zeigte ein gutes Auf- 
fassungs- und Erinnerungsvermdgen und erwies sich als zeitlich und 8rt- 
lich genau orientiert. Der Kranke konnte schon nach kurzer Zeit be- 
schaftigt werden und benahm sich auf der Abteilung vertraglich. 

1886: immer ordentlich und fieissig; ausser einer anhaltend leicht- 
gehobenen Stimmung ist fur gewohnlich und im Gesprach nichts Beson- 
deres zu bemerken, dagegen erscheinen seine Schriftstticke auttallend zu* 
sammenhangslos und zeigen auch das Vorhandensein vouGrossen- und A 7 er- 
folgungswahnvorstellungen, allerdings ziemlich unbestirnmtcr Art. Pat. 
hat eine geheimnisvolle Liebe zu einer Person, die er nur einmal gesehen 
und von der er nicht einmal den Geschlechtsnamen und Heiinatort weiss, 
er macht fernerhin schriftliche Andeutungen, dass das kdnigliehe Haus 
sich fOr ihn interessiere und will anerkannt wissen, dass der Geist Gottos 
mit ihm sei, andernfalls droht er mit gottlicher Stiafe 

1888: Der Kranke befindet sich immer in heiterer Stimmung, i>t 
sehr gesprachig und dreist, manchmal durch sein Geschrei und Geschimpfe 
stflrend; er liest viel und laut in Gebetbtlchern. Auf der Strasse 
wohin der Kranke ajs bestandiger Arbeiter koramt, knUpft er mit alien, 
Leuten ein Gespriich an, ofteriert ihnen eine Dose Sclinupftabak, kritisiert 
scharf und oft zutreftend, liebt devbe, obszone Scherze. Ueber die A'or- 
gange auf der Abteilung ist der Kranke stets gut unterrichtet und be- 
obachtet seine Mitkranken gan*, genau. 

19. 3. 1888: Schwindelanfall mit leichter Kopfverletzung, ohne 
irgend welche bleibende oder vorubergehende psychische Veriindcrung. 

1890: arbeitet mit einigen Unterbrechungen fieissig und mit Go- 
schick, verlangt nie seine Entlassung, zeigt dauernd gehobene* Selb^t- 
gefiihl, schreit und betet mituuter sehr laut, wird oft durch Kleinigkeiteu 
ausserst erregt und schimpft dann ganz unflatig; im ubrigen ist T. ein 
drolliger Kranker, der viel zur Erheiterung beitragt und gerne Spasse und 
Witze macht. 

1894: anhaltender Zustand leichter maniakalischer Erregung. De ¬ 
pressive Verstimmungen sjnd bis jetzt nie bei dem Kranken beobachtet 
worden, welcher sich in der Anstalt heimisch fiihlt und nie fortverlangt. 
Auf einen entsprechenden V r orhalt des Arztes erwidert der Kranke lacbend: 
„Ich mQsste doch ein rechter Schafskopf sein, wenn icb zur Anstalt hinaus- 
wollte, so gut wie bier bekornme icb es docli nirgends Ich muss keine 
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Steuern zahlen, habe mit keinem Polizeidiener zu tun, bekomme t&glich 
5 4 1 Bier, soviel habe ich noch nie umsonst bekommen. Kurzum ich gehe 
nicht zum Haus hinaus.* Arbeitet stets sehr fleissig, 

1896 und 1897 war der Kranke voriibergehend so laut und storend, 
dass derselbe einige Zeit der Bettbehandlung aut der Wachabteilung be- 
durfte; stets reinlich, nie zerstorungsstichtig oder aggiessiv. 

1900: Dauernd bei gutem Humor, gerne andere kritisierend und den 
Arzt bei seinem Rundgang mitunter begleitend und tiber die anderen 
Kranken belehrend; grosse Sucht, alles zu sammeln und damit seine Werk- 
statte und sich malcrisch zu drapieren; zeitweise sehr leicht reizbar und 
dann zu wiistem Schimpt'en geneigt, hiiufig seiner stxuellen Erregung in 
obszonen Scherzen und lasciven Reden Luft machend. Die Nachricht vom 
Tode seines Vaters nimmt der Kranke ohne merkliche Ruhrung auf, er 
erwidert nur: „Man sagt, es gebe ein Weiterleben im Jenseits, da hat also 
das Weinen iiber den Tod keinen Siun.“ Kein Entlassungsdrang, weder 
Krankheitseinsicht noch -gefiilil. 

1903: Seit 19C0 hat weder das psychische noch das korperliche Ver- 
halten des Kranken eine nennensvverte Aenderung erfahren, Sein gegen- 
wartiger Zustand ist folgender: Der Kranke arbeitet regelmassig und mit 
Geschick als Kiibler, verkehit ziemlich wenig mit seinen Mitkranken, mehr 
mit dem Personal; auf die ersteren sieht T. mit einer gewissen mit- 
leidigen Herablassung herunter. Ueber die Personen in seiner Umgebung, 
die Vorgiinge auf der Abteilung, sowie zeitlich und Ortlich ist der Kranke 
stets genau unterrichtet. Dauernd macht sich ein gewisser Bewegungs- 
drang, vorwiegend sich als Sammeltrieb aussernd, sowie ein gehobenes 
Selbstgefiihl einhergehend mit Uebersch&tzungsideen, prahlerischen Reden 
und einer Sucht zu kritteln und gelegentlich wiist zu schimpfen, bemerk- 
bar. Das Gerede ist lebhaft und sehr abschweifend, die schriftlichen 
Aeusserungen sind auflallig unzusammenhangend. Der Kranke ist reizbar 
und autbrausend, aber gutmiitig und harmlos. Hemmungs- oder Depressions- 
zustilnde warden hier nie beobachtet. Sinnestauschungen scheinen mit¬ 
unter von Seiten des Gehors vorhanden zu sein, lassen sich aber nicht mit 
Sicherheit erweisen. Kein Krankheitsgefiihl noch -einsicht. Keine 
Stereotypieen. Erinnerung und Merkfahigkeit sind gut. Die Schulkennt- 
nisse entsprechen durchaus seinem Stande. Reges Interesse fiir die Aussen- 
welt, gute Beobachtung und rasche AufFassung; nie unreinlich. 

Zusammenfassung: Jetzt 71jahriger Mann mit sehr 
scliwerer erblicher Belastung, gut begabt, aber von jeher reizbar 
und aufbrausend. 

I. manische Attaque im Alter von 20 Jahren, spiiter Re- 
eidive, vielleicht mit depressiven Phasen, seit 1870 Zustand 
chronischer maniakalischer Exaltation mit zeitweiligen Exacer- 
bationen. Schulkenntnis, Gedaelitnis und Merkfahigkeit weisen 
keine erhebliehen Liicken auf. Beobachtungs- und Auffassungs- 
vermogen sind gut erhalten. Eine sittliche Yerrohung, eine 
Urteilssclivache und Kritiklosigkeit vorwiegend in Bezug auf 
die eigene Person und Leistungsfahigkeit sind unverkennbar, 
aber nicht so stark ausgesprochen wie bei Fall I. 

Die Ablenkbarkeit sowie die Erleichterung der Auslosung 
von Bewegungsvorgangen sind sovvohl in diesem wie in dem 
naehsten Falle besonders deutlich, tibrigens in alien vier Fallen 
jederzeit leicht erkenntlich 

Fall III. K. A. M. aus L, verwitwet, evangelisch, geboren 9. II. 
IS32, Muller und Bauer. 

Aufgenommen den 30. IV. 1SS9. 

Diagnose: Sec. agitierter Bl5dsinn nach Manie. 


Digitized by ejOOQle 



von der chronischen Manie. 


13 


Vo rgeschich te: Eine erbliche Belastung ist nicht nachwcisbar. 
Die geistige und kSrperliche Entwicklung gingen ohne Sprung von Statten. 
In der Schule durch „hervorragende Kenntnisse* ausgezeichnet. 

Im 17. Lebensjahre erkrankte Pat. an Malaria und erlitt im An¬ 
schluss an dieses Leiden eine geistige Storung. welche sich als akute 
Manie Susserte* Ob Pat. seither je wieder geistig normal geworden ist, 
liisst sich nach dem &rztlichen Aufnahmebericht nicht mit Sicherheit nach- 
weisen. Im Juli 1880 bot Pat. nach demselben einen „Zustaiul fort^e* 
schrittener geist ger Schw£che dar und da er durchaus ruhig und geordnet, 
wenn auch von schwacher Intelligenz und ganzlicher Energielosig- 
keit war*, so konnte er in Privatpflege belassen werden. Ira Jahre 1883 
setzte im Anschluss an einen Alkoholexcess ein Zustand manialkalischer 
Erregung ein, der die Verbringung des Patienten in das Bezirksirrenlokal 
notwendig machte. „Der Kranke verband in zeitlich gesteigerter, inhalt- 
lich verkehrter Ideenassociation alle mtfglichen Begriffe, welche nichts mit 
einander zu schaffen hatten, und produzierte verwirrte Wahnvorstellungen: 
er werde bald katholischer Geistlicher, stehe mit fUrstlichen und gttttlichen 
Personen in intimen Beziehungen. Seine Gemiitsstimmung war vorwiegend 
heiter, jedoch einem raschen, unmotivierten Wechsel uuterworfen. Doch 
entbehrten sowohl Freude als Trauer jeglicher Tiefe und auch dio Empfin* 
dungen des Hasses und derZuneigung wechselten ebenso schnell wie seine 
Wahnvorstellungen.* 

Am 28. IV. 1884 fand die Aufnahme des Pat in die Privatanstalt zu 
G. statt. 

W&hrend seines dortigen Aufenthaltes von 1884—1889 befand sich 
Pat. anhaltend in einem Zustand mehr weniger hochgradiger Erregung. 
spielte den Hanswurst auf der Abteilung, trieb Possen und Schabernak, 
war aber harmlos und gutmiitig; sein Gerede war stets zusammenhanglos, 
vielfach den gr6ssten Unsinn enthaltend. Bei Fixierung der Aufmerksam- 
keit, was jedoch nur voriibergehend gelang, liessen sich gute Kenntoisse 
und ein scharfes Ged&chtnis nachweisen. Am 30. IV. 1889 fand die Aut- 
nahme in die hiesige Anstalt statt. 

Eigene Beob achtung: Der Kranke befand sich in heiterer, ge- 
sprkchiger und witzelnder Stimmung, zeigte eine motorische Unruhe mitt 
leren Grades, war zeitlich und ortlich orientiert, sprach viel Sinn loses 
durcheinander. Keine organische Erkrankung des Centralnervensystems 
nachweisbar. 

1891: in bestUndigar motorischer Unruhe, Uiuft den ganzen Tag im 
Hof auf und ab, springt liber Tische und B&nke, sammelt alles, was er nur 
erwischen kann, ist sehr schmierig und salopp, oft guter Laune und 
witzig, manchmal ohne jedon Grund plotzlich sehr erregt, schimpft und 
schreit dann kolossal, springt auf Pfleglinge und Wiirter los, bedroht sie 
in der ftirchterlichsten Weise, tut aber keinem Menschen etwas zu Leide. 
schlagt sich sehr oft mit den Fausten an den Kopf und mit der flachen 
Hand an die Wangen, dass es weithin schallt. Der Kranke spricht ideen- 
fluchtig, ist Nachts sehr laut und deshalb isoliert. 

1893: treibt sich in stetiger motorischer Unruhe auf der Abteilung 
umher, macht tolle SprQnge, steigt mit afFenartiger Behendigkeit liber 
Tische und Stlihle und die Kdpfe anderer Kranker hinweg, klettert an 
Baumen in die Hohe, sammelt Steine, Holzstllcke und Lumpen, stopft sich 
damit alle Taschen, Rock, Hemd undHosen, sowie Ohren und Nasenltfcher 
voll, dies alles unter fortwahrendem Schneiden von Grimassen und unter 
lautem Johlen. 

Bei jederVisite kommt er auf den Arzt zu und weiss jedesmal irgend 
etwas zu erzahlen, irgend eine verblUffend dumme Frage zu stellen, Vor* 
kommnisse auf der Abteilung zu berichten. Seine Geschichte erzahlt er 
mit hochwichtiger Miene, oft mit pfilfigem Lachen und listigen Geberden. 
um dann plStzlich in lautes Johlen auszubrechen und davon zu springeD. 
Er kommt beim Erzahlen vom lOOsten auf das 1000 ste und faselt meist 
unzusammenhangendes Zeug zusammen. „Sein Geschw r atz entbehrt (ibrigens 
witziger und trenender Gedanken in keiner Weise.* 
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1894—98: vielfach wegen seiner motorischen Unruhe und seines 
stbrenden Gebarens isoliert; immer noch derselbe komische Krarke, der 
sick in seiner Rolle als Hanswurst sehr wohl fiihlt, alle Vorgange auf der 
Abteilung scharf beobachtet, sich zeitlich und Uitlich als orientiert erweist, 
gutes Gedachtnis und unverminderte Merkf&higkeit an den Tag legt. In 
seinem Aeusseren ist Pat. schinierig und unordentlich, jedoch nicht eigeut- 
lich unrein 

1896—1900: Dauernder manischer Erregungszustand, nur vorUber- 
gehend arbeitsfiihig, meist Unsinn schwatzend und Schabemack treibend; 
vorwiegend gehobene heitere, voriibergehend auch zornmUtige Stimmung; 
grosse Sammelsucht, Neigung zum Grimassieren und Drapieren, nicht zer- 
storungssUchtig noch aggressiv noch unrein ; meist in Bettbehandlung auf 
der Wachabteilung fur Unruhige. 

1900—1903: heiter und witzig, beobachtet scharf und ubt oft eine 
beissende Kritik, droht und larmt fOrchterlich, ergeht sich in renommisti- 
schen Redereien, ist aber harmlos und gutmtitig. Gerede noch ausge* 
sprochen ideenfliichtig. Aufmerksamkeit schwer zu fixieren, gelingt dies, 
so sind uberraschend gute Resultate zu erzielen. Der jetzige Zustand des 
Patienten fasst sich in Folgendes zusammen: Der Kranke ist im Verh&ltnis 
zu seinem Alter noch sehr riistig, Lahmungserscheinungen von Seiten des 
Centralnervensystems sind nicht nachwoisbar. Eine Intelligenzprufung er- 
giebt gute Scnulkenntnisse, intakte MerkfUhigkeit und Gedachtnis. Die 
Antworten eri’olgen prompt, mitunter ganz unsinnig, jedoch auf ent- 
sprechenden Vorhalt stets richtig. Die Aufmerksamkeit ist schwer zu 
hxieren, es besteht grosse Ablenkbarkeit, sowie Neigung zu Scherzen 
und Witzeleien. Ueber die Vorgange in seiner Umgebung erweist sich 
Patient gut unterrichtet. Sinnestauschungen sind nicht nachweisbar, Wahn- 
ideen werden nicht geiiussert. Gehobenes Selbstgeftihl, massiger motorischer 
Drang, lebhafte und ausdrucksvolle Mimik. Keine Stereotypieen. Hin 
und vvieder flQchtige Aeusserungen von Krankheitsgefiihl; kein Ent- 
lassungsdrang. 

Zusammenf assung: 

Jetzt 71jahriger Mann, angeblich ohne erbliche Belastung, 
von urspriinglich sehr guter Begabung und von Hause aus recht 
kraftiger Korperkonstitution. Im 17. Lebensjahre Malaria mit 
akuter Psychose. — Ob seit dieser Zeit jemals wieder normal, 
ist fraglioh. Depressionszustiinde scheinen zu Hause vorge- 
kommen zu sein. Seit 1883 im Zustande ehroniseher maniaka- 
lischer Exaltation mit mehr weniger starken Schwankungen. 
Schulkenntnisse entsprechem dem Stande des Kranken. Merk- 
fahigkeit, Gedachtnis-, Beobachtungs- und Auffassungsvermogen 
sind gut. Eigene Initiative und rege Teilnahme an den Vor- 
gangen in der Umgebung. Keine Stereotypieen; nicht unrein. 
Eine ethische Charakterdepravation sowie Urteilsschwache und 
Kritiklosigkeit vorwiegend inbezug auf die eigene Person sind 
in die Augen springend. 

Fall IV. J. B. Tr. aus G., geboren 22. Dezember 1844, katholisch 
ledig, Bauernknecht. 

Aufgeuommen den 30. November 1889. 

Diagnose: Konstitutionelle recidivierende Manie. 

Vorgeschichte. Erbliche Belastung ist vorhanden. Der Vater des 
Kranken war zweimal geistesgestflrt, der erste Anfall heilte, im zweiten 
erschlug er seine Frau und erhenkte dann sich selbst. In der Schule war 
Patient ein mittlerer Schuler, gait von jeher als reizbar und leidenschaftlich 
und von sehr wechselnder Stimmung. Die eiste psychische Erkrankung 
trat im Oktober 1866, im Alter von 22 Jahren auf und machte die Ver- 
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bringung des Kranken in die Anstalt zu G. am 6. November 186(5 not- 
wendig. 

In der dortigen Krankheitsgeschichte ist notiert: *sein Appetit war 
krankhaft gesteigert, der Stuhl regelmassig und der Schlaf sehr schlecht. 
Heftige motorische Erregang bei Tag und Nacht, ist sehr zerstorungs- 
siichtig, schmiert, sucht alle moglichen Kraftubungen anzustellen, besonders 
auch an Anderen seine Kraft zu erproben. Erhohtes Selbstgefuhl: ausser- 
gewfihnlich gesund und stark Der Kranke ist unorientiert, vermag seine 
Aufmerksamkeit nicht zu konzentrieren*. 

Nach vier Monaten „sehr gebessert" entlassen. 

M&rz 1867: Zweiter manischer Anfall — 1 Jahr in W., dann „ge- 
nesen“ entlassen. 

Von 1868 ab scheint sich Patient unter manigfachen Kollisionen mit 
Nebenmenschen und Behorden in der Fremde herumgetrieben zu haben, 
bis er am 7. November 1874 — 80 Jahre alt — zum zweiten Male wegen 
Manie in G. aufgenommen wurde, welche sich jedoch von Anfang an in 
sehr massigen Grenzen hielt, so dass er nach einigen Wochen „sehr gie- 
bessert* die Anstalt verlassen konnte. 

Am 30. Dezember 1877 — 33 Jahre alt — erfolgte die dritte Auf- 
nalime in G., welche bis 18. Juli 1881 dauerte, da *die maniakalische Er- 
regung eine sehr heftige und mit zahlreichen Exacerbationen verlaufende 
war. Der Kranke zeigte grosse Verwirrtheit mit Hallucinationen und 
Illusionen. Depressive V T erstimmungen wurden nicht beobachtet". 

Am 26. Juli 1888 — 44 Jahre alt — vierte Aufnahme in G., von wo 
aus der Kranke am 30. November 1889 in die hiesige Anstalt Qberttihrt 
wurde. In den Jahren, wUhrend deren Patient sich ausserhalb von An- 
stalten befand, zog sich derselbe mehrfach Strafen zu wegen Bettelns. 
Landstreicherei, Widerstands gegen die Staatsgewalt u. a. m. 

Eigene Beobachtung: 

Bei der Aufnahme gehobenes Selbstbewusstsein, Neigung zu renom- 
mistischen Prahlereien, Gerede ideentiilchtig, ausgesprochener Bewegungs 
drang mit Vielgeschaftigkeit, Stimmung bald humoristisch bald zornmtitig; 
grosse Keizbarkeit. Gedachtnis gut. Schulkenntnisse entsprechend. Guter 
Ernahrungs- und Kriiftezustand. Kopf kongestioniert. Reflexe lebhaft. 
Keine Llihmungserscheinungen. 

1889 bis Mai 1S93: arbeitsf&hig und willig, doch stets reizbar, sich 
von seiner Umgebung separierend. Sein Gerede zeigt Neigung zum Ab- 
schweifen und Bprunghaftigkeit des Gedankenganges; gate Merkfahigkeit; 
AutFassung und Beobachtung lassen keine Abschw achung erkennen. Selbst¬ 
bewusstsein stets mehr weuiger gehob**n. Nie depressive Verstimmungen. 
Wahnvorstellung^n vverden nicht geaussert. Sinnestauschungen sind nicht 
nachweisbar. 

Mai 1893: Es scheint bei dem Kranken wieder ein Anfall irn An- 
zug zu sein; der sonst im Verkebr mit dem Arzte meist bescheidene 
Krauke wird zudringlich, kommt mit allerlei unerfUllbareu Wunschen. Der 
Kranke w'rd streitsiichtiger, schwatzt viel vor sich hin, gestikuliert oft 
mit den Handen in der Luft herum und schiaft mangelhaft. 

Juni 1893: Die Erregung hat zugenommen, so dass die Isolierung 
notwendig wird. Der Kranke ist fast dauernd, bei Tag und Nacht, in Be- 
wegung, ist schmierig und unordentlich, spricht und schreibt viel ganz 
unzusammenhangend und sinnlos. Die Stimmung ist sehr labil. Das 
Selbstbewusstsein und die Willensenergie sind erhdht. In seinen Reden 
treten wechselnde, nicht systematisierte Grbssenideen in Form des Gemein* 
grbssenwahns zu Tage: er selbst sei Arzt, habe an verschiedenen Univer- 
sitftten studiert, verstehe sich gleich gut auf Tier- und Menschenheilkunde 
und a m 

Jan. 1894: Der Zustand st&rkerer maniakalischer Erregung besteht 
mit Schwankungen noch ziemlich unverSndert foil; Neigung zum Schmieren 
und zu Gewalttaten 

December 1895: Tr. wird allmahlich ruhiger und manierlicher, kann 
auf der Abteilung belassen und mit leichten Hausarbeiten voriibergehend 
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beschaftigt werden. Der Kranke ist meist in humorvoller, renommierender 
Stimmung, weiche jedoch bei kleinen Anlassen in heftigen Zorn umschlkgt. 
Keine Krankheitseinsicht noch Krankheitsgefiihl. 

1897: Die Erregung klingt langsam ab. Tr. verlangt selbst nach 
standiger Arbeit. Urteilsfahigkeit deutlich geschwacht; Gerede bosonders 
bei langerer Unterhaltung abschweifend und sprunghaft. Dauernd ge- 
hobenes Selbstgefiihl, nie melancholisch. 

1898—1899: Anhaltend fleissig, doch stets reizbar und bei kleinen 
Anlassen voriibergehend laut schimpfend und drohend. 

In seiner treien Zeit schreibt der Kranke bogenlange Schriftstiicke 
voll sinnlo9en Inhaltes, einzelne Zahlen. unfertige oder ganz unverstand* 
liche Worte ohne jeden Zusammenhang. In seinen mtindlichen Auslassnngen 
vielfach verworren, bringt raancherlei unsystematisierte, ranch wechselnde 
Grossenideen vor. Ein erheblicher Grad von Schwachsinn ist unverkennbar. 

Oktober 1899: Es stellt sich eine Exacerbation der chronischen 
maniakalischen Erregung ein, weiche die zeitweise Unterbringung auf der 
Wachabteilung notwendig raacht. Der Kranke ist reizbar und misstrauisch, 
stellt die Arbeit ein. 

Juni 1900: Die Stimmung ist oft sehr gereizi, zu anderen Zeiten 
gemiitlich: dann erziihlt der Kranke viel, mitunter nicht ohne, wenn auch 
gewohnlich derber Witz von seiner bewegten Vergangenheit und legt da- 
bei ein gutes Ged&chtnis an den Tag. Plotzlich kann der Kranke gereizt 
werden; nicht selten kommt es zu Konflikten mit der Umgebung, wobei 
Tr, trotz seiner betriichtlichen KOrperkrafte und seiner ftirchterlichen 
Drohungen, die er ausstosst, nur wenig aggressiv ist und bei Streitereien 
meist den Kiirzeren zieht. Das Gerede ist zur Zeit stark verworren, der 
Kranke spricht durcheinander, bringt dazwischen auch richtige Erinne- 
rungen vor. 

April 1901: Meist in Bettbehandlung auf der Wachabteilung fur 
Halbruhige. Der Kranke befindet sich vorwiegend in gereizter Stimmung. 
Im Verkehr mit dem Arzte oft drohend und grob, halt sich vielfach die 
Augen zu, um den Arzt nicht sehen zu milssen und verbittet sich energisch, 
dass derselbe an seine Bettstatt herantritt. Das Gesicht ist meist ge- 
rotet. Schlaf und Nahrungsaufnahme sind gut. 

November 1901: Schwachsinniger verworrener Kranker mit vielfach 
wechselnder Stimmung: bald ist er gut gelaunt, freundlich und geschwfttzig. 
bald zornmdtig, abweisend und drohend. Anhaltend gehobenes Selbst- 
geftihl; schmierig und unordentlich in seinem Aeussern verkehrt sehr wenig 
mit seiner Umgebung. 

1902: Die Exazerbation der chronischen maniakalischen Erregung 
scheint langsam abzuklingen, doch treten immer von Zeit zu Zeit, in un- 
regelmiissigen Abstanden frische Schiibe auf. Der Kranke scheint hin 
und wieder an Sinnest&uschungen vorwiegend von Seiten des Gehors zu 
leiden, doch ist bei seiner grossen Reizbarkeit eine eingehendere Unter- 
suchung nicht moglich. Die Grossenideen sind mitunter sehr schwachsinnig 
und nicht fixiert; hin und wieder beschaftigt sich der Kranke mit leichter 
Hausarbeit. 

1903: Eine Int^lligenzprtifung ergibt mitflere Schulkenntnisse, gutes 
Ged&chtnis, intakte Merkfahigkeit und gutes Beobachtungs- und Auffassungs* 
vermogen. Pat. ist fiber die Vorgange in seiner Umgebung unterrichtet, 
zeigt sich flrtlich und zeitlich orientiert. 

Wahnideen sind nicht fixiert und wechseln stetig, dieselben tragen 
den Charakter des Gemeingr6ssenwahns. Das Selbstgefiihl ist anhaltend 
gehoben, die Stimmung labil, erhohte Reizbarkeit. Der Kranke l&sst in 
seinen Reden auch bei ftusserlich ganz ruhigem Verhalten eine grosse 
Neigung zum Abschweifen vom Thema erkennen. Gesteigerte Ablenkbar- 
keit. Sinnest&uschungen lassen sich nicht mit Sicherheit erweisen. A us den 
Reden des Kranken erhellen eine grosse gemfitliche Verrohung und eine 
ausgesprochene Urteilsschwache und Kritiklosigkeit vorwiegend inbezug 
auf die eigene Person und Leistungsfahigkeit. Kein Krankheitsgefiihl noch 
-einsicht. Keine Stereotypien. 
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Zusammenfassung: Jetzt 59jaliriger Mann mit 

schwerer erblicher Belastung und von Hause aus mittlerer Be- 
gabung; von jeher reizbar und jahzornig, Jahre lang vagabon- 
dierend. 

I. maniakalische Exaltation im Alter von 22 Jahren, II. 
Attaque mit 23 Jahren und in Genesung endigend. III. ma- 
nischer Anfall im Alter von 30 Jahren. 1Y. mit 33 Jahren. 
V. mit 44 Jahren, welcher zu keiner relativen Genesung mehr 
fuhrte, sondern einen Zustand von chronischer Manie zurtick- 
liess, welcher in der Folgezeit mit unregelmassigen Exacerba- 
tionen verlief. 

Der jetzige Zustand ist charakterisiert durch dauernd 
mehr weniger gehobenes Selbstgefuhl in grosser Reizbarkeit und 
Unvertraglichkeit sich vielfach aussernd, ideenfliichtiges Gerede 
und Geschreibe, gutes Beobachtungs- und Auffassungsvermogen, 
ziemlich intaktes Ged&chtnis und ebensolche Merkfahigkeit, er- 
hebliche gemutliche Verrohung, ausgesprochene Urteilsschw&che 
und Kritiklosigkeit, Mangel an Krankheitsgefiihl und -einsicht. 

Behufs Veranschaulichung der Differentialdiagnose sei es 
gestattet hier in Kiirze nocli einen weiteren Fall anzufiihren. 

W, F. aus R., katholisch, ledig, Schreiner, geboren 3. I. 1845, betin- 
det sic)> seit 5. I. 1874 in hiesiger Anstalt. 

Ueber erbliche Belastung ist aus den Akten nichts ersichtlich. Pat. 
gait von Jugend an als geistig schwach und machte beim Militar eine 
Reihe toller Streiche, welche seine Entlassung als geistesgestort veran- 
lassten Zu Hause kam es zu heftiger Aufreguug und wegen Tobsucht 
wurde Pat. am 3 Marz 1865, im Alter von 20 Jahren, in die Heilanstalt 
zu G. verbracht. Er bot dort von Anfang das Bild mittleren Bl6d- 
sinns mit m&ssiger Erregung, dabei wechselten in unregelmassigen 
Zwischenraumen stlirkere Aufregungen mitZustanden volliger Verwirrtheit 
in denen der Kranke vollst&ndigen Unsinn sprach, unreinlich und zer- 
storungssiichtig war, in kindisch-l&ppischer Euphorie sich befand. Seit 
Jahrzehnten hat das vorliegende Krankheitsbild keine wesentliche Aen- 
derung erfahren. 

Pat. bietet zur Zeit das Bild euphorischen Blddsinns mit Zwangs- 
bewegungen, Echolalie, Verbigeration, Imitation und Grimassieren. Der 
Kranke ist dauernd in mehr weniger starker motorischer Unruhe, zerreisst 
und neigt zur Unreinlichkeit. Sein Gebaren erinnert vielfach an das 
eines Clowns. Seine Erregung zeigt einen ttberaus l&ppischen schwach- 
sinnigen Charakter. Es gelingt nicht, aus dem Kranken irgend ein ver- 
niinftiges Wort herauszubringen. 

Nach mehrfachen Explorationsversuchen lasst sich al^ Ergebnis der- 
selben feststellen, dass Pat. seine Personalien zutreffend angiebt und auch 
einige der einfachsten Rechenaufgaben richtig I6sst (2X2 — 7X8). 

Ueber zeitliche und brtliche Orientierung ist nichts mit Bestimmt- 
heit zu erfahren. Keinerlei Initiative, keinerlei Interesse, Mimik leer und 
inhaltslos. Das Grimassieren hat etwas Zwangsmtlssiges nicht Gewolltes 
an sich. Keinerlei geistige Produktivitat, stereotyp in seinen sprachlichen 
Aeusserungen. 

Dieser eben beschriebeue Fall durfte wohl zweifellos unter 
die Endzustande der Dementia praecox Kraepelin’s einzureihen 
sein. Seine Bezeichnung als agitierter Blodsinn ist zutreffend. 
Bei der anhaltenden motorischen Erregung und andauerndeu 
heiteren Yerstimmung konnte derselbe wohl auch als chronische 

Monatsaohrlft ftlr Piychlatrie and Neurologic. Bd. XV, Hefl 1 . 2 
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Manie in der vveiteren Fassung des Begriffs bezeichnet werden. 
Meines Erachtens haben jedoch derartige Fiille init der chroni¬ 
schen Manie lediglieh niclits gemein als die motorisehe Er- 
regung. Ich glaube, dass unser letzter vierter Fall am eliesten 
den Namen „Moria“ verdient. 

Wie schon vorstehend angegeben, unterscheidet sich die 
chronische Manie von den agitierten Formen der Dementia 
praecox (lurch ihre Produknvitat und wirkliche Scherzhattigkeit, 
durch gute Auffassung und Beobachtung, eigene Initiative und 
Verwertung der ausseren Eindrucke, durch reges Interesse flir 
die Yorgange in ihrer Umgebung, durch geistige Regsamkeit 
und Urteilsfahigkeit, durch Fohlen des Zwangsmassigen und 
Stereotypen. sowie der Zerstorungssucht und Unreinlichkeit 
wahrend der relativ ruhigen Zeiten. Der heiteren Affektlage 
des chronischen Maniacus fehlt das Kindische, Lappische und 
Alberne, ihr entsprieht das Witzelnde, Renommierende und 
Kritisierende. Wahrend der euphorische Blodsinn in monotoner 
Eintonigkeit eine lachende Maske hervorbringt, zeigt der 
chronische Maniacus lebhafte und ausdrucksvolle Mimik und 
neigt infolge seiner Reizbarkeit und seines gehobenen Selbst- 
bewusstseins zu Zornesausbriichen. 

Wie schon bei der akuten Manie, so ist auch bei der 
chronischen eine Verwechslung mit maniakalischen Exaltations- 
zustanden im Verlaufe der Dementia praecox am haufigsten und 
am schwierigsten zu differenzieren. Bei Zustanden eupliorischer 
Demeuz im Verlaufe der progressiven Paralyse, bei Tumor 
cerebri, post apoplexiam und im Senium werden korperlicher 
Befund, Anamnese und Aetiologie Tauschungen ausscldiessen ; 
ausserdem sind diesen organiscli bedingten Demenzzustanden 
eine Abnahme der Merkfahigkeit, der ge stigen Regsamkeit und 
Produktivitat, der Initiative und Anteilnahme, sowie eine erhohte 
Suggestibilitat eigen. 

Wenn wir noch einmal die hier aufgetiihrten vier Fiille 
von chronischer Manie uberblicken, so findet sich, dass eine 
sell were erbliche Belastung bei drei derselben eine grosse 
Rolle spielt und dass bei alien eine gewisse kon sti t utionelle 
Anlage nicht vermisst wild. In zwei unserer Fiille dlirfte es 
sich um eine‘recidivierende Manie handeln, bei denen der letzte 
manische Anfall die chronische Form angenommen hat. In 
Fall II und III liegt die Mogliclikeit einer zirkularen Geistes- 
storung vor, deren letzte Attaquen ausschliesslich manische 
wareu und zu dem chronischen Erregungszustand iiberleiteten 
In alien unseren vier Fallen liisst sich der Nachweis erhohtcr 
Ablenkbarkeit und Erleichterung der Auslosung von Bewegungs- 
vorgiingen erbringen. 

Wir miissen somit das Yorhandensein einer „chroni- 
schen Manie" als einer besonderen Demenzform an- 
erkennen, jedoch dabei betonen, dass ihr Vorkommen 
ein seltenes ist (0,7pCt. fur unsere Anstalt); sie entsteht 
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vorwiegend auf dem Boden schwerer erblicher 
Belastung und k onsti tu tioneller Veranlagung. Sie 
ist charakterisiert durch den manischen Syraptomenkomplex 
in milderer Form als bei der akuten Manie und gekennzeichnet 
durch eine verhaltnism&ssig geringe Schadigung der Merkf&hig- 
keit, des Gedachtnisses, der Schulkenntnisse und der geistigen 
Regsamkeit, wahrend eine ethische Degeneration, sowie eine 
TJrteilsschwache und Kritiklosigkeit vorherrschend, inbezug auf 
die eigene Person und Leistungsfahigkeit ziemlich erhebliche 
Grade erreichen konnen. Ob die Mehrbeteiligung des mann- 
lichen Geschlechts, wie sie sich hier ergiebt, nur auf einer Zu- 
falligkeit beruht oder ob das weibliche Gehirn weniger wider- 
standsflihig ist, als das mannliche und infolge dessen melir 
agitierte Blodsinnsformen aufweist, muss weiceren Untersuch- 
ungen iiberlassen bleiben. Interessant ist, dass der einzige Fall, 
welcher keine erbliche Belastung erkennen lasst, der relativ 
geistig frischeste und produktivste ist und bei ihm die zorn- 
miitigen Zeiten gegeniiber den ausgelassen hciteren, scherz- und 
ulkhafteu auffallig zuriickstehen. Unter alien Umstanden unter- 
scheidet sich der unter den Begriff der „ chronischen Manie“ 
fallende Demenzzustand in sehr erheblichen Punkten, wie vor- 
stehend ausgefiihrt, von dem durch Dementia praecox be- 
dingten. 

Zum Schlusse spreche icli der Direktion fiir die Ueber- 
lassung der Krankheitsgeschichten meinen Dank aus. 
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Aus der psychiatrischen Klinik zu Strassburg. (Dir. Professor Fiirstner.) 

Ueber symptomatische ZwangSYorstellnngen. 

Von 

Dr. PFERSDORFF, 

Assistent der Klinik. 


Die Einteilung der Zwangsvorstellungen in symptomatische, 
den verschiedenen Psychosen zugehorige, und in idiopathische, 
welche die sogenannte Zwangsvorstellungskrankheit charakteri- 
sieren, vollzog sich wohl deshalb so langsam, weil die einzelne 
Zwangsvorstellung, an und fiir sich, ihre Zugehorigkeit zu einer 
der beiden Gruppen nicht erkennen lasst. 1m Yordergrund der 
Diskussion stand die Definition der Zwangsvorstellung selbst, 
ob sie auf emotiver oder intellektueller Basis entstehe. Der 
psychopathischen Grundlage, der die Zwangsvorstellungen 
entspriessen, wurde nicht in gleichem Masse Beachtung ge- 
schenkt, und doch hatte Griesinger (1) selbst schon die 
Zwangsvorstellung als „einen wenig bekannten psychopathischen 
Zustand bezeichnet", ebenso auch Falret (2). Aber erst in 
den letzten Jahren versuchten Mendel (3) und Jolly (4) die 
klinisch einheitliche Krankheit „der Zwangsvorstellungen" aus 
der Masse der von Zwangsvorstellungen begleiteten Psychosen 
zu isolieren und schlugen fiir diese die Bezeichnung „Zwangs- 
vorstellungskrankheit" vor. Es ist das Yerdienst Arnaud’s(5), 
die primaren psychischen Storungen, die er als Aboulie be- 
zeichnete, nebcn den eigentlichen Zwangsvorstellungen zu der 
ihr zukommenden klinischen Dignitat verholfen zu haben. Die 
genannten Autoren legen Wert auf die der Zwangsvorstellungs¬ 
krankheit zu Grunde Jiegende „psychisehe Insuffizienz", die vor- 
ziiglich in einer Storung des Widens ihren Ausdruck findet. 

Bei den Psychosen nun, in deren Verlauf Zwangsvor¬ 
stellungen symtomatisch auftreten, liegt die psychopathische 
Gesamtstorung ungleich greifbarer zu Tage, hingegen hebt sich 
die als Zvvangsvorstellung bezeichnete Storung des Vorstellungs- 
ablaufes in der Regel nicht so scharf von den iibrigen Symptomen 
ab; eine sichere Grenze lasst sich, da das Bewusstwerden des 
Zwanges von mehreren Faktoren abbangig ist, liberhaupt nicht 
zielien. Geht man nocli weiter als Heilbronner (6) und 
Juliusberger (7), die das subjektive Geftihl der Fremdartigkeit 
innerhalb des iibrigen Vorstellungslebens als gentigend zur 
Definition des Zwangsvorstellung erachten, halt man wio 
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War da (8) die Stellungnahme des Kranken fiberhaupt ffir nicht 
massgebend, so mfichte es unschwer gelingen, zahlreiche Krank- 
heitsbilder mosaikartig aus lauter Zwangsvorstellungen darzu- 
stellen. 

Symptomatisch sollen sich Zwangsvorstellungen bei der 
sogenannten „Melancholie“ vorzugsweise finden. Jedoch, abge- 
selien davon, dass einzelne Autoren, wie Mendel (1. c.), die 
Melancholic nur als zufallige Kombination bei Zwangsvorstell¬ 
ungen erachten, haben nur wenige die Art des Depressions- 
zustandes naher charakterisiert. 

Kraepelin (9) bezeichnet das Yorkommen von Zwangs¬ 
vorstellungen bei periodischer Depression als nicht allzu selten. 

Wernicke (10) betont, dass die Rolle der Zwangsvor¬ 
stellungen bei Psychosen nicht genfigend gewfirdigt werde. 

Nach Wille (11) kommen bei vielen akut und chronisch 
Geisteskranken Zwangsvorstellungen vor. Melancholie und Para¬ 
noia stellen neue Krankheiten dar, keine neuen Stadien. Tom sen 
(12) erwahnt deuteropatische Zwangsvorstellungen bei Neur¬ 
asthenic, Hysterie, Melancholie und Paranoia. 

Freud (13) erklart, dass die periodische Melancholie in 
ungeahnter Haufigkeit sich in Zwangsaffekte und Zwangsvor¬ 
stellungen aufzulosen scheint. 

Haskowec (14) bezeichnet die Zwangsvorstellungen als 
Prodrome von Psychose, Melancholie und Paranoia. 

Ju liusber ge r (1. c.) erklart, „es konnen unmittelbar aus 
Zwangsvorstellungen Psychosen verschiedenen Charaktersmannig- 
faltig sich abspielender Entwicklung und wechselnden Ausganges 
hervorgehen*. 

Nach Lfiwenfeld (15) finden sich Zwangsvorstellungen 
bei Neurasthenie, Hysterie, Hypochondrie, Melancholie, maladie 
des tics, bei der Angstneurose. 

Merklin (16) spricht von Uebergang in Melancholie, 
depressiven Wahnsinn, akute Vervvirrtheit oder in Paranoia. 

Pitres und Regis (17) erwahnen, dass Zwangsvorstell¬ 
ungen in wirkliche Geisteskrankheiten (Melancholie, Paranoia) 
iibergehen konnen. 

Ueber die Rolle, welche die Zwangsvorstellungen im Ver- 
laufe der Psychosen spielen, ist naheres nicht angegeben; es ist 
jedoch klar, dass sie durch st&rkeres Hervortreten dem klinischen 
Bilde ein eigenartiges Geprage verleihen kOnnen. Es ist auch 
wahrscheinlich, dass der Mechanismus der Zwangsvorstellungen 
je nach der vorliegenden Psychose sich verschieden gestaltet. 
Die Exklusivitat, mit der der Streit fiber die emotive oder in- 
tellektuelle Basis der Zwangsvorstellungen geffihrt wurde, der 
Kontrast in dem die einzelnen Definitionen zu einander stehen, 
lassen keinen Zweifel darfiber bestehen, dass unter derselben 
klinischen Bezeichnung verschiedenartige Yorgange zusammen- 
gebracht wurden. Wenn auch die neueren Autoren eine mehr 
vermittelnde Stellung in diesen Fragen einnehmen, so ist damit 
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nur eine theoretische Schwierigkeit beseitigt; die vielen Unter- 
abteilungen, die jedes Schema der Zwangsvorstellungen bringt, 
bezeugen, dass zur Klarung dieser Frage vorerst die Kasuistik 
beizutragen hat. 

Fall I. Frau E. H. Ehefrau, 47 Jahre; keine Hereditat: nach ihren 
eigenen Angaben war sie von jeher leicht erregbar. Keine Krankheiten 
bis jetzt. Als sie im Marz 1903 ihren Arzt wegen Atemnot konsultierte, 
teilte er ihr mit, dass sie an einem Herzfehler erkrankt sei undanWasser- 
sucht zu Grunde gehen wurde. Seit dem Moment leidet sie an Angst- 
anf&llen mit depres9iven Zwischenzeiten; als ihr Ende Marz der Arzt sagte 
„sie werden doch nicht geisteskrank sein wollen* fiel es auf sie, liberkam 
sie eine innere Unruhe, sie musste fortlaufen und httrte auf dem linken 
Ohre rufen „hang dich auf". Diese Hallucinationen dauerten einen halben 
Tag. Die Kranke hielt dies fur etwas UebernatUrliches, lief zum Pfarrer 
und zur Krankenschwester „es war nicht mehr zum leben, ich dachte es 
kame vom Bosen; dass es solche Geisteskrankheiten giebt, wusste ich nicht." 
Spater trat der Inhalt der Hallucination nur als „Gedanke" auf, er wurde 
stfirker, aber nie mehr laut. Am 2. IV. 1903 erfolgte die Aufnahme. Bei 
derselben war die Kranke orientiert, ihre Kenntnisse entsprechen dem 
Stande, sie rechnet gut, Sinnestauschungen sind nicht vorhanden. Stimmung 
meist indifferent, anfallsweise kommt der Gedanke „hang dich auf"; diese 
Gedanken sind *innere Gedanken", nicht laut. Gegengedanken sagen „tu 
es nicht", e9 besteht Krankheitseinsicht und Drang nach Gesundheit, Druck- 
gefiihl im Epigastrium. 

4. IV- Nachts lebhafte Tr&ume. wie immer seit Beginn der Krankheit. 
Die Gedanken lauten heute *du musst den Kindern etwas antun" depressiv 
mit Affekt „beten nQtzt nichts". 

6. IV. Tagesschwankungen ,Am Morgen ist es am krgsten. Es 
kommen mir Gedanken, eigene, wie zum Dreinschlagen. Ich habe den 
Trieb schlag auf das Kind." Keine Sinnestauschungen; in der freien Zeit in¬ 
different, leicht euphorisch. 

8. IV. Morgens depressiv, abends traurig. „Nur wegen der Ge¬ 
danken wegen nichts andetm". Der Gedanke kommt anfallsweise. Affekt 
ist vorhanden; Unglticksgefiihl „ich habe Angst, ich verlier den Verstand", 

9. IV „Es ist immer derselbe Gedanke, es greift mich manchmal 
ganz an, dass ich aufblitze". 

10. —18. IV. Bei Fortbestehen der Gedanken geringere Depression, 
deutliche regelmassige Tagesschwankung w ich habe keine Freude, ich kanu 
nicht horen, wenn jemand von Ungluck spricht. Die Idee ist nicht mehr 
so stark". 

18. IV. Es ist mir mit dem Gedanken, wie wenn ich einen Verlust 
erlitten hatte, oder ein Anliegen hatte. 

20. IV. Die Gedanken genieren mich, ich rnache mir Gedanken iiber 
die Gedanken. Anfallsweise stiirkerer Affekt. „Abends bin ich heiter und 
gut". 

22. IV. Starker depressiv. w Die Gedanken zwingen mich nicht, ich 
muss es nicht tun, aber ich habe Angst davor". Schlaf gut. 

23. IV. Indifferent. 

24. IV. Depressiver Affekt; nicht gehemmt deutet auf das Epigastrium 
„da steckt der Gedanke". Diese Angabe ist nicht konstant, die Kranke 
bezeichnet meist die Gedanken als innere. 

25 IV. Freier „aber ich denke noch darau". 

27. IV. Morgens bin ich ungef&hr zwei Stunden hell, dann kommt 
die immerwahrende Unruhe; es zicht mich zusammen und Sngstigt mich. 
Nachts trSume ich, dass alles zu Grunde gcht. 

28. IV. Heute kam der Gedanke vier mal. 

Vom 29. IV. bis 1. V. Hegel. Vor Eintritt derselben etwas erregter 
r der Gedanke stdrt mich weniger, ich denke, du hast ihn ja schon gehabt". 

3. V. Tagesschwankungen deutlich „die Gedanken kommen noch, 
ich hatte Angst, wenn ich nach Hause diirfte. Wenn die Gedanken fort 
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waren, ware ich glQcklich, es ist an mich geflogen 44 . Bei Besuch starker 
Affektausbruch. 

4. V*. „Die Nerven schaffen besonders im Kopf, alle Aederchen bis 
in die Zunge**. 

5. V. Jmmer angstlich, um Mittag herum werde ich heiterer, Schlaf 
meist gut*. 

6. V. Depressiv; „wenn ich ein Messer luitte, mit dem konnte mans 
auch machen. Ich habe jeden Morgen eine Unruhe, eine Angst in der 
Magengrube.* 4 

7. V. Regel, w&hrend derselben etwas erregter „jetzt muss ich mit 
so mSrderischen Gedauken umgehen ond habe doch meine Kinder so gern 
gehabt. - 

8. V w Schwermtttig bin ich nicht, ich habe nnr den Gedanken, es 
ist nicht sauber in meiner Brust“. 

O. V. Starker depressiv, „die Gedanken sind nicht mehr so plagend 
aber sie kommen, ich will sie nicht.“ 

10. V. „Ob ich draussen es ausfQhren wQrde, was die Gedanken 
sagen, weiss ich nicht.“ 

12. V. Depressiv, „weun ich draussen ware, wiirde ich mir etwas 
antun“. 

13. V. Den ganzen Tag depressiv. 

14. V. Depressiv; „heute mill nicht geplagt, es kommtmir ein, aber 
es qu&lt nich nicht. 4 * 

15. V. Leicht euphorisch; „heuto friih kam nur die Aengstlichkeit, 
nicht der ganze Gedauke*. 

1G. V. Depressiv; „im Geist mocht ich immer noch nicht heim*. 

17. V. Euphorisch; leichter Bewegungsdrang. „Ich habe jetzt auch 

Mut“. 

19. V. Depressiv. Der Gedanke kommt immer noch, ich bin zu 
angstlich und ungliicklich - . 

20. V. Depression. „Die Gedanken kommen mir gerade ein als Ge- 
tuhl, vvie wenn ich einen GeMsack sahe und diirl'te ihn nicht haben. Der 
Gedanke packt r.icht mehr Die Hauptsache ist die arge Unruhe - . 

21. —22. V. Euphorisch. 

23. V. Depressiv. 

24. V. Leichte Unruhe. 

25. V. Depressiv. Affekt (Erbrechen) *es kam ein frischer Gedanke 
wie wenn ich direkt ins Wasser mOsste, und bin doch bei Verstand. Der 
Gedanke treibt; ware ich nur verriickt, dass ich nicht mehr fiihlen mQsste - . 

26. V. Etwas gehobenere Stimmung; „wenn ich die Unruhe nicht 
hiitte, ginge es, die Gedanken quabui mich nicht so sehr 44 . 

28. V. Schlaf gut; „der Gedanke kommt noch, aber er zieht nicht 
mehr - . 

1. VI. „Die Gedanken kommen nicht mit der Angst. Die Angst 
kommt allein und der Gedanke zieht nicht mehr - . Regel. 

2. VI. Euphorisch. „Es packt mich nicht mehr, aber ich denke noch 
daran**. 

3. VI. „Der Gedanke kommt nicht mehr so stark 4 *. 

4. VI. „Nur vormittags geplagt 44 

8. Vi Depressiv. „Der Gedanke gegen die Kinder ist wieder da - . 
Vor dem Gedanken Angstgel'uhl im Epigastrium. Der Gedanke dauert 2 
bis 3 Stunden. Abends euphorisch, „Freude am Schaffen 44 . 

9. VI. Etwas weniger depressiv 

10. VI. „Es kommt mir ein, aber es packt mich nicht 4 *: unruhiger Tag. 

P. VI. Auf der Brust ist es trei. .Ich bin nicht glilcklich, aber auch 
nicht ungliicklich. Der Gedanke ist nicht mehr so stark.* 4 

12. VI. Depressive!*. „Ich werde auch traurig. ohno dass der Gedanke 
kommt 4 *. 

13. VI. Morgens depressiv. „Der Gedanke ist gera ie. wie wenn ich im 
Geiste sehe, wie ich meine Kinder zusammenschlage.** 

15. VI. Euphorisch 
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16. VI. „Es ist wie wenn ich es sehen wUrde, es ist kein Gedanke 44 . 

17. VI. Euphorisch. 

19. VI. Leicht depressiv. 

20. VI Depressiv. „Der Gedanke packt mich nicht mehr, aber ich 
fiihle mich ungliicklich 44 . 

23. VI. „Die Gedanken kommen nicht mehr so oft und nicht mehr 
so stark 44 . 

24. VI. Unruhe. anfallsweise Unglticksgeitihl. 

25. VI. Euphorisch, der Gedanke packt nicht mehr. 

27. VI. „Wennich mich nicht wegen zu Hause plagen wUrde, wiirde 
mir nichts fehlen. Ich habe noch keinen Mut ftir heim : die Nerven k6nnte 
ich noch nicht bezwingen. Ich suche die Liebe wieder, ich war so kalt 
gegen meine Familie in der Krankheit 44 . 

29. VI. Euphorisch. „Der Gedanke packt mich nicht, aber ich bin 
doch nicht ruhig 44 . 

30. VI. „Es packt mich nicht mehr, aber es kommt mir noch ein. 
Ich glaube, ich kttnnte mich iiberwinden . Abends stets euphorisch. 

1. VII. Leicht depressiv. „Es qualt mich aber nicht mehr so stark. 
Die Nerven ziehen 44 

2. \ II. „Zucken in den Ohren und W&rinegefUhl. Der Gedanke ist 
jetzt ganz schwach, so schwach wie nur moglich**. 

3. VIT. Kopfschmerz. 

4. VII. Depressiv. „Heute kam der Gedanke nicht, aber ich fuhle 
mich ungliicklich* 4 . Aftekt. 

5. VII. „Ich suche immer die Lebensfreude, aber ich finde sie nicht. 
Dann und wann kommt der Gedanke 4 *, Ungliicksgeftthl. 

7. VII. „Der Gedanke fnicht mehr von den Kindern, sondern wie 
wenn ich irgendwo durch miisste) kommt, wenn er auch nicht deutlich ist, 
bin ich doch gequalt. Nervenzucken im Riicken, in den Schultern, es will 
auch zu den Fiissen hinau*.* 

8. 7. Aengstlicli; „es passt darauf mich zu packen, es ist keine 
richtige Angst**. Schlaf ruhig. 

9. 7. „Schlaf ruhig 4 *, aber nachts kommen die Gedanken nie. Vor- 
mittagvS bin ich immer geplagt, nachts nicht. Heute ist es der Gedanke 
mit den Kindern, „dass ich ihnen etwas machen muss 4 *. 

10. 7. „Guter Tag 44 . R^gel. 

14. 7. Leicht depressiv. *Ich traute mich noch nicht nach Hause. 
Es ist immer der Gedanke mit den Kindern; wenn die Hegel kommt, regen 
sich die Gedanken mehr gegen mich auf, als gegen die Kinder 44 . 

15. 7. Euphorisch. Abends Rededrang; queruliert. 

16. 7. Leicht depressiv. „Heute frtlh war der Gedanken schon 
zweimal da 44 . 

17. 7. Labile Stimmung. Affekt „der Gedanke ist nicht mehr so 
stark wie friiher, kommt drei- bis viermal am Tag, wenn er kommt, geht 
mir der Schweiss aus. Alles Familiengltick ist weg. Ich vveine auch, auch 
wenn der Gedanke nicht kommt. Ich mOchte Mut haben zum Bestreiten 44 . 

18. 7. Leicht depressiv. 

20. 7. *Schlechter Tag. 44 

21. 7. Labile Stimmung mit Neigung zu Depression. Taktmassiges 
Klopfen im Ohr mit Warmegefuhl „Der Gedanke kommt Ofter, aber ich 
kann ihn flberwinden 44 . 

22. 7. „Guter Tag 44 . 

23. 7. Vasomotorische Ersclieinungen. Queruliert. „Wenn der Ge¬ 
danke nicht kommt, bin ich nicht traurig 44 . 

24. 7. SchOne Tagesschwankunger. „Der Gedanke kam heute schon, 
aber ich wiirde mich bezwingen kOnnen. Ich habe noch keinen frohen 
Mut 44 . Abends; „jetzt habe ich vier gute Tage gehabt 44 . 

25. 7. Morgens depressiv. „FrUher kam zuerst die Angst, dann erst 
der Gedanke, er war aber nicht in Worten. Die Nerven sind jetzt stiller 44 . 

26. 7. Leicht depressiv. *Der Gedanke kam zwei- bis dreimal. er 
packt mich nicht mehr, aber ich mOchte ihn ganz weg habt n“. 
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27. 7. „Der Gedanke zwingt mich nicht mehr, aber es ist doch nicht 
richtig, es geniert mich arg. Indifferente Stimmung, schl&ft schlecht seit 
drei Tagen. 

28 7. Euphorisch. .Heute war er einmal da wie ein anderer Ge¬ 
danke, nur ist er starker und geniert mich 44 . 

29. 7. Euphorisch queruliert, leichter Rededrang, Stimmungswechsel. 

30. 7. Morgens depressiv. 

31. 7. Indifferente Stimmung, leicht weinerlich, queruliert. 

1. 8. Tagesschwankungen deutlich. .Nachmittags bin ich nicht mehr 
geplagt, nur am Morgen. Der Gedanke ist nicht mehr zum Mtissen. Ich 
sptlre jetzt, dass ich’s tiberwinde 44 . 

4. 8. Euphorisch. „Es geht mir gut, es geht mir ein Licht auf, ich 
bin nicht mehr kalt, ich kriege wieder Liebe zu den Meinen, jetzt kommt 
der Gedanke nur am Morgen, jetzt ist er nur noch eine Meinung, er ist 
nichts mehr, ist ganz wenig, er stOrt mich noch, wenn er kommt, aber an 
den Inhalt glaube ich nicht 4 *. 

5. 8. Morgens depressiv. um 1 Uhr Umschlag. 

6. 8. Der Gedanke kam zweimal, aber ich kann ihn bemeistern. 

7. 8. Depressiv. 

8. 8. Abends freier. *Der Gedanke kam nicht 44 . 

9. 8. Auf Wunsch entlassen. 

Das KOrpergewicht stieg langsam, unter geringen Schwankungen, 
von 61 Kilo auf 62 Kilo. 

Fall II. Margarete K., 52 Jahre alt, verheiratet. Keine Heredit&t. 
Regei im 18. Jahre, besteht noch. Heirat im 21. Jahre. Von 1874 bis 
1892 sieben Geburten, sechs Kinder leben; ist bis jetzt nicht krank gewesen. 
Eine Woche vor Weihnachten 1902 erhangte sich ein Mann in ihrem Dorfe; 
die Kranke erschrak heftig, blieb jedocn die folgenden acht Tage ruhig. 
Am achten Tage wurde sie morgens aus dem Schlafe geweckt durch eine 
Stimme in der Brust, die laut rief: „H&ng dich auf 44 und hierauf die Ant- 
wort „Noin, das tust du nicht 44 , sp&ter kamen diese Worte nicht so laut, 
als Gedanke, die Kranke zweifelte, ob es der Ihrige ware. Es Oberfiel 
sie eine Unruhe, sie lief draussen herum, schUmte sich, .mir war’s, als ob 
die Leute es mir anskhen 44 . Sie lief zum Arzt, klagte ihm jedoch dieses 
Symptom nicht, „ich dachte, es giebt gar keine solche Krankheit 44 . Anfangs 
war der Gedanke heftiger und kam drei- bis viermal am Tage. Die Kranke 
konnte ihn besser Uberwinden, als spliter, wo er schwacher geworden, aber 
langer dauerte. Sie konnte von Beginn an nicht schlafen, warf sich auf 
die Kniee und .betote alle schdnen Gebete 44 . Zugleich filhlte sie ein 
Wirbeln im Epigastrium mit aufsteigendem Beklemmungsgefuhl. .Ich 
glaubte einmal, ich ware vom Btfsen besessen, obwohl ich nicht an den 
Teufel glaube 44 . War anfangs .verwirrt, hatte den Redegeist nicht mehr, 
konnte nicht arbeiten, konnte die Kinder nicht mehr lieben, war betriibt, 
auch wenn der Gedanke nicht da war, bisweilen war es ihr, als lese sie 
den Gedanken an der Wand 44 . Am Himmelfahrtstage mehrfache Selbst- 
mordversuche; .es rief: hang dich aul, ich dachte „nur nicht diese 
schandliche Todesart 4 *, und schnitt mirdeshalb die Pulsadern auf 44 . Im Lauf 
des Jahres wurde der Trieb heftiger, aber die Stimmen waren nicht mehr 
so laut; nachts kam der Gedanke nie. 

Bei der Aufnahme am 28. Mai 1903 orientiert; rechnet gut; Kennt- 
nisse gering, dem Stande entsprechend; keine Sinnestauschungen. Stimmung 
indifferent labil, lachelt, .ich kann auch noch lachen 4 *, Umschlag in Depres¬ 
sion mit Aftekt tritt leicht ein. Keine Hemmung, leichter Rededrang. 
.Wenn der Gedanke nicht da ist, ist mir alles gleich, aber freuen kann 
ich mich nicht 44 . Gelegentlich tritt spontan heitere Stimmung auf, „dn 
Gedanke: .h&ng dich auf 44 , ist so laut, wie wenn jemand heimlich sprechen 
wiirde 44 . Tagesschwankungen, abends depressiver, Krankheitseinsicht. 

2. 6. Leicht euphorisch, mitteilsam, .der Gedanke ist nicht mehr 
so stark 44 . 

3. 6. .Die Gedanken kommen nicht so oft 44 . 
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8 . 6 . ..Nachts weckt mich der Gedanke nicht. Auch wenn ich nicht 
schlafe, kommt er nicht. Leichter Rededrang, l£chelt, koinmentiert die 
Umgebung. 

9. 6 . Leicht euphorisch. „Der Gedanke treibt mich nicht mehr - . 
Geringer Rededrang, spontaner Stimmungswechsel. 

10. 6 . Euphorisch, kniipft an; uut‘ das Wort also „Also hat Gott die 
Welt geliebet und der Pfarrer die Kdchin - . 

11 . 6 . Stimmungswechsel. „Ich werde von selbst traurig, nicht 
durch die Idee* 4 . 

13. 6 . Leicht euphorisch, Stimmungswechsel. 

16. 6 . Euphorisch. „Einmal kam der Gedanke, aber nicht so stark - . 

17. 6 . Euphorisch. „Der Gedanke kommt nicht mehr so oft“. 

19 6 . „Die Angst kommt nicht mehr. die Gedanken kommen nicht 
oft, manchmal sind sie noch stark, aber es kommt gleich noch ein anderer 
nach. Man muss sich selbst iiberwinden - . 

20 . 6 . Arbeitet. 

21. —23. 6. Euphorisch. 

24. 6 . Euphorisch. „Heute kam der Gedanke zweimal - . 

25. 6 . Euphorisch. 

26. 6 . Nachmittags depressiver Affektausbruch. Dauer eine Stunde. 

27. 6 . Stimmungswechsel mit Affekt. „Der Gedanke ist nicht mehr 
so stark - . 

29. 6 . Der Gedanke kam heute nur zweimal. 

30. 6 . Regel. 

1 ,— 6 . 7. Euphorifcch. Durstgefiihl. 

7. 7. Heute kam der Gedanke einmal. „So lustig wie friiher bin 
ich nicht - . 

8 . —14. 7. Euphorisch. „Der Gedanke kommt noch, es ist immer 
derselbe, aber den Mut es auszuftthren, hatte ich nicht mehr. Ich habe 
Angst vor dem Gedanken. Ist es eine Plage oder ist es Einbildung. Es 
kommt wie eine heimliche Angst, langsarn, ich glaube nicht damn, ich 
weiss, dass es Krankheit ist“. 

13. 7. Euphorisch. „Heute ging der Gedanke bloss so durch - . 

16. 7 „Der Gedanke ist leichter r BJass w , er dauert nicht mehr so 
lange, ich ktfnnte mich jetzt enthalten - . 

17. 7. Euphorisch „Heute frtth marschiert der Gedanke einmal 
durch - . 

18 . —21. 7. Euphorisch. „Der Gedanke kommt noch, aber er ist 
abgebrochen - . 

23. 7. Depressiv, „ nicht wegen der Gedanken - . Stimmungswechsel. 

24. 7. Labile Stimmung 

25. -28. 7. Euphorisch. „Was soli ich hinstehen und weinen, der 
Gedanke ist nicht mehr stark - . 

29. 7. Indifferente Stimmung, Wechsel. „Der Gedanke wttide mich 
nicht mehr treiben - . 

31. 7. Weint am Morgen. „Weiss selbst nicht warum, wenn der 
Gedanke kommt, habe ich keine Angst mehr - . 

1. 8 . Depressiv mit Affekt. Stimmungswechsel. 

2 und 3. 8 . Leicht depressive Stimmung. Hemmung, Gedanken 
nicht so haufig. 

4—7 8 . Indifferente Stimmung, leicht gehemmt. Regel 

10. 8 . Leicht dep:essiv. „Der dumme Gedanke ist noch nicht 
ganz fort - . 

12. 8 . Stimmungswechsel, jedocli Affekt nur in der Depression „Ieh 
habe keine Hoffnung mehr. Heute kam der Gedanke zweimal - . Tages- 
schwankung weniger deutlieh. 

13. 8 . Abends heiter. 

14. 8 . Leicht euphorisch. „Der Gedanke kommt noch, aber ich habe 
keine Angst mehr - . 

15. 8. Euphorisch. .Heute kam der Gedanke nicht, wenn er kommt, 
lahrt er durch, aber er wvirde mich nicht treiben - . 
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16. 8. Auf Wunsch entlassen 

Das Korpergewicht stieg stetig von 54.2 Kilo auf 56,6 Kilo. 

In beiden Fallen besteht eine Depression massigen Grades, 
ausgezeichnet durch deutliche Tagessehwankungen; mehrtagige 
Perioden leieht gehobener Stimmung rnit Rededrang und 
Stimmungswechsel; nur anfallsweise auftretender starkerer de- 
pressiver Affekt; die Eigenart der Sinnestauschungen, die sieh auf 
die initialen Stadien beschranken; das Fehlen jeglichen Defektes, 
das Yerhalten des Korpergewichts, charakterisieren die hier vor- 
liegende Psychose als zum raanisch depressiven Irresein gehorig. 
Insbesondere sind die Aeusserungen beim Umschlag der Stimmung, 
„ich suche wieder die Liebe, ieh babe wieder Mut zu bestreiten, 
ich bin nicht mehr kalt“, typisch. 

Mit den Phasen der Psychose geht nun das Auftreten der 
Zwangsvorstellungen nur insofern parallel, als sie in depressiven 
Stadien zahlreicher erscheinen, als auch ihre Intensitat, im Grossen 
und Ganzen wenigstens, mit der Starke des depressiven Afifektes 
gleichen Schritt halt. Bemerkenswert ist jedoch, dass unter dem 
im Verlauf der Wochen erfolgenden Abklingen des Affektes das 
typische Bild der manisch depressiven Psychose sicli deutlicher 
zeichnet. Aeusserungen wie „ich weiss nicht, warum ich eigent- 
lich traurig bin, ich bin nicht traurig wegen des Gedankens M , 
fallen in diese Periode. Die Frequenz der Zwangsvorstellungen, 
letztere als Schatten oder blosse Meinung bezeichnet, steht zu 
der Stimmungslage nur in loser Fuhiung, ihr Ablauf erfolgt 
scheinbar nach einem eigenen Gesetz. Stellt man diese neben- 
einander verlaufenden Symptome graphisch dar, wobei die 
Ordinatenhohe die Starke der Depression ausdriickt, so treten 
die Affektschwankungen der Psychose grosstenteils unabhangig 
von denen der Zwangsvorstellungen auf, wahrend im Beginn der 
Erkrankung die Wellenberge, an und fur sicli schon hoher, sicli 
summierten, was klinisch sich kund gab durch starkeren Affekt- 
ausschlag. Dieser wurde als Trager der emotiven Zwangsvor¬ 
stellungen dem Kranken bewusst; die Intensitat der Zwangs- 
vorstellung steigerte sich zur Hallucination: im Fall zur 
Gehorshallucination auf dem linken Ohr, im Fall II. zu einer 
zunachst nicht lokalisierten Gehorshallucination. Bemerkenswert 
ist, dass im Lauf der Psychose in beiden Fallen der Gedanke 
gelegentlich mehr „optisch“ in’s Bewusstsein trat („es war, als 
lese ich’s von der Wand ab M ) oder „es ist kein Gedanke, es ist, 
als sehe ich, wie ich den Kindern etwas tue“. Die Hallucinationen 
hielten im Fall 1. einen halben Tag lang an, im Fall II. wurde 
der Inhalt der spateren Zwangsvorstellung sofort nach der ein- 
maligen Hallucination als eigener, befremdender Gedanke be- 
urteilt. Bemerkenswert ist, dass hier, wo eine antwortende 
Stimme erfolgte („Nein, das tust du nicht“), die Stimmen in die 
Herzgegend verlegt wurden, was uns beinahe bei alien „Z\\ie- 
sprache fuhrenden" Stimmen begegnet. 
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In diesem initialen Stadium besitzen die einzelnen Kom- 
ponenten der klinisch noch unfertigen Z wangs vorstellung infolge 
ihrer Intensitat eine gewisse Selbstandigkeit. Im Bewusstsein 
des Kraaken spielen nur sie eine Rolle, er hat Kritik genug, 
urn die Hallucinationen als fremd zu empfinden, sein Handeln 
jedoch stelit unter dem Zwang derselben. Die resultierende Tat 
schildert die eine Kranke wie folgt. Es rief: „hang dich auf u , 
ich dachte, nur nicht diese sch&ndliche Todesart, und schnitt mir 
deshalb die Pulsadern auf. 

Wall rend dieser Zeit spielen, wie gesagt, die Affekt- 
schwankungen eine untergeordnete Rolle im Bewusstsein des 
Kranken. Das folgende Stadium zeigt das fertige, bekannte Bild 
der Zwangsvorstellung auf eraotiver Basis, „zuerst kommt die 
Angst undi wenn sie am starksten ist, kommt der Gedanke.“ 

Dass diese Zwangsvorstellungen in der depressiven Tages- 
schwankung gehiiuft auftreten, hat nichts Befremdliches, ebenso 
wenig das gelegentliche, isolierte Auftauchen zu Beginn des 
Umschlages in der leieht manischen Phase, da diese mehrfach 
durch kurzdauernde, depressive Affektausbriiche unterbrochen 
wurden. In dera Zeitpunkt jedoch der Psychose, in dem an 
Stelle paroxysmaler Erregungszustande liinger dauernde De¬ 
pression mit allmahlich sinkender Affekthohe treten, macht sich 
eine Aenderung in der Funktion der Zwangsvorstellungen be- 
merkbar: die affektive Komponente schrumpft, was die Kranken 
mit den Worten bezeichnen: „der Gedanke zieht nicht mehr, er 
zwingt mich nicht mehr, er schiesst so durch, es ist bloss eine 
Meinung, es ist ein Schatten“. Zugleich aber tritt diese schein- 
bar auf den Inhalt reduzierte Z wangs vorstellung in den de¬ 
pressiven, wie in den manischen Phasen gleichmassig auf, regel- 
los, ohne Wahl. 

Dieser Wechsel in der Gestaltung der Zwangsvorstellung 
beweist, dass beim Zustandekoinmen dieses scheinbar einheit- 
lichen Symptomes mehrere Komponenten in Aktion treten. 

In beiden Fallen beruhen die Zwangsvorstellungen auf 
emotiver Basis. Nach Arnaud (1. c.) stellen letztere die syste- 
matisierte Emotion dar. Diese Pr&gung der Emotion in eine 
Vorstellung kommt kliniscli dadurch zum Ausdruck, dass zwisehen 
Affekt und lnhalt nie der Gegensatz besteht wie bei anders- 
artigen Zwangsvorstellungen, dass auch die reaktive Tendenz 
felilt, diese isolierte Vorstellung den iibrigen einzureilien. Diese 
im Affekt erfolgte Wahl des Wortinhaltes wird als Vorgang 
verstandlich, wenn wir uns Folgendes vergegenwartigen: Das 
Bewusstwerden einzelner durch die Erfahrung bestiminter Vor¬ 
stellungen ist von einer mehr minder starken Affektschwankung 
begleitet; die Intensitat derselben ist von verschiedenen Umst^nden 
abhangig, ein Minimum von Affekt jedoch ist reflektorisch mit 
gewissen Vorstellungen verkniipft, sie bilden eine Einheit. Die 
im pathologischen Affekt erfolgende Fixierung einer solchen 
Einheit stellt sich klinisch als Pragung der emotiven Zwangs- 


Digitized by 


Google 



Pfersdorff, Ueber symptomatische Zwangsvorstellungen. 




vorstellungen dar. Diese funktionelle Verkuppelung von Vor- 
stellung plus reflektorischem Affekt mit dem Affekt der Psychose 
kann mebr minder fest sein. Findet ein Wechsel des Vor- 
stellungsinhaltes statt, so entstammt die neue Vorstellung der- 
selben affektiven Gruppe wie die erste. Diese AbJosung ist bei 
den emotiven Zwangsvorstellungen dadurch charakterisiert, dass 
auch der Inhalt der ablosenden Vorstellung nicht im Gegensatz 
steht zu der Affektstarke, was bei der Verdrangung (Freud) 
der sogenannten idiopathischen Zwangsvorstellung der Fall zu 
sein pflegt. In Bezug auf den Inhalt der Zwangsvorstellung 
unterscheiden sich die beiden Falle: im Fall I. fand eine Ab- 
losung statt, im Fall II. nicht. 

Die Kohaerenz von Emotion und Zwangsvorstellung lost 
sich im weiteren Verlauf der Psychose. Die Affektschwankungen 
verlaufen fur sich. Der Inhalt der Zwangsvorstellung tritt 
klinisch der emotiven Grundlage gegeniiber in den Vordergrund. 
Letztere stellt jetzt nur noch das pathologisch gesteigerte 
Quantum von Affekt dar, das dem Inhalt der Zwangsvorstellung 
erfahrungsgemass reflektorisch anhaftet. Das Auftauchen der 
Zwangsvorstellungen in Zeiten scheinbar indifferenter Stimmung 
lasst sich so erklaren, dass die Zwangsvorstellungen vermoge 
ihrer noch gesteigerten affektiven Komponente eine erhohte An- 
sprechbarkeit besitzt geringen Affektschwankungen gegeniiber; 
diese werden dem Kranken eben nur durch das Auftauchen des 
Inhaltes der Zwangsvorstellung bewusst. Nur so lasst sich die 
Tatsache erklaren, dass in den spaten Stadien der Psychose das 
Auftreten einer Zwangsidee im Bewusstsein nicht jene reaktive 
Spannung hervorruft, die auf Emreihung der isolierten Vor¬ 
stellung hinarbeitet; diese erfolgt stets beim Auftreten der 
idiopathischen Zwangsvorstellung. So lange der Inhalt der 
Zwangsvorstellungen auf dem Gipfel eioer Affektschwankung im 
Bewusstsein der Kranken erscheint, ist es selbstverstandlich, dass 
er sich zu der Zwangsvorstellung verh&lt, wie jeder Affekt- 
schwankung gegeniiber, dass er es das Verharren der Idee nicht 
als Storung des Vorstellungsablaufes empfindet. 

Die Reaktion des Kranken auf die Zwangsvorstellung ist eine 
Leistung mehrerer psychischen Funktionen; Stftrungen im Ab- 
lauf der Letzteren, insbesondere die Hemmung der Denktatig- 
keit im manisch depressiven Irresein verzerren das Bild der 
Zwangsvorstellung. Der folgende Fall bietet liierfiir ein Beispiel. 

Fall III. Dorothea B., 39 Jahre alt, verheiratet. Keine Hereditat 
lernte gut in der Schule. Von 1884 bis 1895 fiinf Geburten, 1897 erfolgte 
im dritten Monat der Schwangerschaft ein Abort. Zu derselben Zeit starb 
eine Schwester der Kranken. Hieran anschliessend entwickelte sich eine 
Depression mit Selbstvorwilrfen, Stimmen bestanden keine, nur Gedanken. 
Die Kranke konnte noch arbeiten. Nach anderthalb Jahren folgte ein 
manisches Stadium. Zu Beginn der Depression traten kurze Erregungs- 
zustande aut, wiihrend eines derselben las die Kranke den Bericht iibei 
eine Mordaffare in der Zeitung und bildete sich ein, selbst das Verbrechen 
vertibt zu haben. Diese Idee verschwand erst nach einem halben Jahre. 
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1902 im September uach einem aufregenden Streite versptirte die 
Kranke einen Druck im Epigastrium, musste draussen herumlaufen, der 
Gedanke kam wieder, was sie iingstigte. sie schamte sich vor den Leuten, 
Lebensiiberdruss. aber keinen Sclbstmordvei such. Bei der Aufnahme am 
13. Februar 1903 be.stand eiue iniissige Depression, leichte Hemmung, 
keine Sinnestiiuschiing. hat den Mord vollbracht, kann den Gedanken jetzt 
nicht verscheuchen. Zvveifel an der Berechtigung desselben, keine Krank- 
heitseinsieht. 

18. 2. Heute freier, lacheit w miide u , orientiert, rechnet gut, Kennt- 
nisse dem Stande entsprechend, leichte Depression, Hemmung, „die Ge¬ 
danken gehen schwei*, Stimmungswechsel angedeutet, *anfallsweise tritt 
die Zwangsidee auf, dann muss ich sie zurilckschlagen, aber es gelingt mir 
nicht irnmer, wie kann man nur so was bekomtnen, es kam vvie an mich 
gedogen. kommt das vielleicht vom Aufregen, ich war fruher gewohnlich 
gleich obendraus. 44 Ivrankheitseinsicht fur die Zwangsvorstellung, fUr den 
Gesarntzustand bestelit. Krankheitsgefuhl, aber nur halbe Einsicht „Ich war 
}*o dink und frohlich, aber auf einmal ist es anders geworden, die ersten 
Tage konnte ich n cht mehr weinen, aber jetzt kann ich’s wieder, ich 
meine. das Herz ist wieder weicher. 44 

21. 2 Leicht gehemmt, das Denken ftillt schwer, monotone Sprache. 
Das Weinen schaflt mir jetzt wieder Erleiehterung, Tagesschwankung. 
^Abends h^iterer, der Wechsel vollzieht sich so urn Mittag herum, dann 
kann ich wieder viel reden. Die Zwangsvorstellung tritt meist morgens 
auf, wenn das Denken kommt, dann kommt die Angst, ich vveiss nicht, vor 
was ich mich fiirchte, auch in der Zwischenzeit driiekt etwas auf dem 
Herzen. Frtlher war die Angst im ganzen Korper, ich konnte nirgends 
bleiben.* 

23. 2. Gegen Revers entlassen. 

August 19U3. Katamnese. I in Verlauf des Jahres folgte allmahliche 
Besserung, es traten im Juni andeie sclinell wechsHnde Gedanken an Stella 
des ersten. „Es kam kein Gedanke ohne Angst, aber oft Trauer ohne Ge¬ 
danken*. Manchmal Gegengedanken Deutliche Tagessehwankung, Gewicht 
konstant, jetzt bestelit Euphorie, Labilitat der Stimmung. 

Als emotive tritt die vorliegende Zwangsvorstellung in 
denjenigen Pliasen der Psyehose auf, in denen die Hemmung 
nicht stark entwickelt ist; ilir Mechanisinus unterschoidet sich 
hier nicht von dem, der uns in den bei den andern Fallen be- 
gegnet ist; es bestelit auch in diesen St adieu Ivrankheitseinsicht. 
Letztere schwimlet bei zunehmender Hemmung, zugleieh geht 
das Auftreten der Zwangsvorstellungen nicht mehr anfallsweise 
vor sich, dieselbe verharrt und hildet einen Bestandteil des Be- 
wusstseins, der nicht mehr als tremd empfunden wild, den man 
allenfalls als Walmidee bezeichnen konnte. Dass zwisclien 
letzterer und der Zwangsvorstellung Uebergange bestehen, ist 
schon oft hervorgehoben worden. Bezeiclmet man naeh Wer¬ 
nicke die Zwangsvorstellung als einen Reizvorgang bei er- 
haltener Kontinuitiit. die autoehtlione idee als einen solchen bei 
partiell gcldster Kontinuitiit, so ist eben in unserm Fall die 
Kontinuitat eine „Funktion M tier Hemmung. Dass aber der 
Reizvorgang, der die Vorstellung im Bewusstsein halt, nicht in 
dem Masse Folge des Traumas ist, wie in den zwei andern 
Fallen, dass er vielmehr in der Hauptsache eine Aeusserung der 
Psycliose durst ell t, ergiebt sich zunaelist schon aus der Tatsache, 
dass nur bei bereits bestehender Psycliose ein so geringfiigiges 
Trauma, wie das vorliegende, eine emotive Zwangsvorstellung v 
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weaken konnte. Bei besteliender Depression ist eine grossere # 
Zahl von Vorstellungen „affektfahig u , und somit geeignet, den 
Inlialt einer eraotiven Zwangsvorstellung abzugeben. 

Depression und Hemmung erkliiren einen Teil der Modi- 
fikationen, die der Ablauf der emotiven Zwangsvorstellungen 
erleidet. Die Tatsache, dass der Inhalt der Zwangsvorstellung, 
ausser der Eigenbeziekung, eine Kopie der trauinatisch wirkenden 
Vorstellung darstellt -- das spontane Wiederauftauchen dieser 
Vorstellung im zweiten An fall des inanisch-depressiven Irre- 
seins, beweisen, dass die Zwangsvorstellung in dieser Psychose 
noch von andern Vorgflngen, ausser Depression und Hemmung, 
abh&ngig ist, welche sieh vorerst der Beurteilung entziehen. 
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Aus der psychiatrischen Klinik und Poliklinik fiir Nervenkranke in Gottingen. 
(Direktor: Professor Dr. Cramer) 

Ein Fall Ton niotorischei* und sensorischer Aphasie. 

Seelenblindheit und Seelentaubheit. 

Von 

Dr. med. ALBERT KNAPP. 

Assistenzarzt. 

Anamnese: Ueber die Farailienverhiiltnisse der 48jahrigen Pat., 
Frl. J. Sch. ist nur wenig zu erfahren gewesen. Die Mutter sei bald nach 
der Geburt gestorbeu, der Vater habe nach einer Polypenoperation im 57. 
Lebensjahre dadurch sein Leben eingebiisst, dass die „polyposc Geschwulst 
nach dem Gehirn gewuchert* sei. Als Kind habe die Kranke an Drttsen 
gelitten, es sei das langsame Heilen auch der leichtesten Verlctzungen an 
ihr aufgefallen. Yor etwa 15 Jahren traten starke Menorrhagien undSchmerzen 
im Becken ein, welche vom Arzt auf entzundliche Vixation des Uterus zu- 
riickgeftihrt wurden und zu hochgradiger Hysteric gefuhrt haben sollen. 
Nach vielen Kurversuchen sei die Kranke nach l 1 ^jiihrigem Krankenlager 
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(lurch Hypnose fast vollig wieder hergestellt worden, sodass sie eine Pen¬ 
sion im Bad Sooden ilbernehmen konnte. V 7 or 1V 2 Jahren habe sie sich 
durch einen Sturz aufs rechte Knie eine KniegelenkentzUndung zugezogen, 
die Folgen wurden durch eine Behandiung in der chirurgischen Klinik be- 
seitigt. 

Im Mai 1902 habe sie auf einer Reise das Geftihl gehabt, als ob das 
rechte Bein und der rechte Arm einschliefen. Nach 2 Tagen sei sie „ver- 
andert“, aber ohne fremden Beistand nach Hause zuriickgekehrt. Sie sei 
viel „schwerfalliger“ gewesen und „habe nicht mehr rasch zugreifen konnen.** 
Von da an sei es langsam bergab mit ihr gegangen. Im Juli 1902 fiel zu 
Besuch anwesenden Verwandten ihre Intere-selosigkeit auf. Bei ihren 
Briefen konnte sie nicht mehr die geraden Linien einhalten. Ihre Sprache 
sei immer langsamer geworden, sodass der Arzt im November 1902 erst 
gemeint habe, sie rniisse sehr lange (lberlegen. „Dann hemmte sie manch- 
mal, bis es herauskam, so dass er dachte, die Zunge sei gelahmt.* Sie 
habe immer nur in kurzen einfachen S&tzen gesprochen. Ihr Gedftchtnis 
sei nur „fiir die frlihere VergaDgenheit gut* gewesen. Noch im Dezember 
1902 habe sie grossere G&nge gemacht, trotzdcm sie das rechte Bein nach- 
geschleppt habe. Von einer Lahmung der linken Extremit&ten sei nichts 
bemerkt worden. 

Noch 8—14 Tage vor der Aufnahme habe sie die Vorleserin korri- 
giert, wenn Fremdworter von derselben falsch ausgesprochen worden seien. 
Am Tage vor der Abreise nach Gottingen habe sie sich der St’efmutter 
und Stiefschwester gegeniiber auffallend teilnahmslos gezeigt; sie habe viel 
geschrieen, doch habe man ihr Schreien fur einen Ausfiuss iibler Laune an- 
gesehen. 

Auf Befragen werden Erbrechen und Schwindel in Abrede gestellt; 
doch stellt sich nachtriiglich heraus, dass die Kranke Neigung gezeigt habe, 

nach rechts aus dem Bett zu fallen. Vor einigen Wochen sei im Anschluss 

an einen Fall aus dem allerdings sehr niedrigen Bett eine akute Ver 
schlimmorung eingetreten. Leider sind die Angaben der Angehorigen 
widersprechend und wenig brauchbar. Im Jahre 1902 sei die Menstruation 
unregelmassig geworden; die Menses liaben einmal 2—3 Monate cessiert, 
nm dfann langero Zeit alle 8 Tage mit starken Blutungen aufzutreten. In 
letzter Zeit Periode ziemlich regelm&ssig alle 3 Wochen. 

Am 10. VII. Aufnahme in die medizinische, am 17. Ueberflihrung in 
die psychiatrische Klinik, weil die Kranke durch ihr Schreien die anderen 
Kranken gestdrt habe. 

Bei der Aufnahme war die Kranke nicht imstande zu gehen, liess 

Urin und Faces unter sich, reagierte auf jeden ausseren Iteiz mit einem 

weiten Oeffnen des Mundes nnd zuvveilen mit einem Klagelaut. In der 
ersten Nacht schrie sie viel. 

Status praesens am 18. Juli. Die Kranke ist mittelgross, etwas 
blass, von verhaltnismassig gutem Ernahrungszustande. Gewicht 113Pfund. 
Bei der ausseren Besichtigung fallen ausser den angewachsenen Ohrlappchen 
zwei eingezogene von DrOsenoperationen herruhrende Narben an der linken 
Halsseite, zahllosen Acnepusteln in der Gesassgegend, einem beginnenden 
Decubitus ttber dem linken Sitzhocker, einem Panaritium cutaneum am 
linken Daumen und einem N&vus pigmentosus auf dem linken Fusse, keine 
Abnormitaten ins Auge. 

Bei der Untersuchung der inneren Organe lasst sich am Abdomen 
nichts Pathologisches finden. Insbesondere sind Leber undMilz nicht ver- 
grdssert. An aen Lungen flillt der Tiefstand der unteren Lungengrenzen 
auf und eine leichte Diimpfung R. H. U., welche auf eine pleuritische 
Schwarte bezogen wird. Der Herzspitzenstoss ist nicht zu fiihlen, die Herz- 
dampfung ist wegen des stark entwickelten Fettpolsters nicht deutlich fest- 
zustellen, Der zweite Aortenton ist verstarkt. 

Zunachst ist eine Ursache dafur nicht aufzufinden. Spater gelingt 
hs, ausser Spuren von Eiweiss im Urin, Hyaline und kornige Cylinder und 
Nierenepithelien nachzuweisen, allerdings unter zahlreichen LJntersuch- 
ungen nur einmal am 28. VII. Der Puls schwankt zwischen 100 und 116, 
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ist krSftig und gespannt. Die Temperatur schwankt zwischen 36,8 und 
37,6. Urin und Kot l&sst die Kranke unter sich gehen. Die Vorlagen 
sind in deu ersten zehn Tagen regelm&ssig leicht blutig gef&rbt. Es wird 
deshalb am 28. VII. eine gyn&kologische Untersuchung vorgenommen. 
Portio normal, liber der Interspinallinie, Muttermund direkt nach hinten 
und links gerichtet, Corpus uteri nach vorn und rec.hts verlagert, hart und 
etwas vergrtissert Wegen starker Spannung der Bauchdecken sind De¬ 
tails nicht zu filhlen. Rectum ohne Besonderheiten. Nach dem 30. VII. 
sind Blutungen aus den Genitalien nicht mehr zu bemerken. 

Der Kopf ist regelm&ssig geformt, es l&sst sich keine Stelle finden, 
die auf Beklopfen besonders empfindlich ware. Auch die Quintuspunkte 
sind nicht druckempfindlich. Das Gesicht ist gleichm&ssig innerviert, in 
der Ruhe ist die rechte Nasenlippenfalte weniger ausgepragt. Die Pupillen 
sind gleichweit und reagieren prompt auf samtliche Reize. Die Augen- 
bewegungen sind frei. Nystagmus fenlt. Im Uebrigen wird die Funktion 
der Sinnesorgane unten im Zusammenhang besprochen werden. Die Zunge 
wird gerade vorgestreckt und ist nach alien Seiten frei beweglich. 

Der Nacken ist steif. Der Kopf kann weder nach vorn, noch nach 
hinten und nach der linken Seite bewegt werden; dagegen ist es moglich, 
ihn um einen Winkel von ca. 30 Grad nach rechts zu neigen. 

Die Kranke muss geftittert werden. Es kann ihr nur fillssige 
Nahrung gereicht werden, da sie teste Speisen nicht zu schlucken vermag 
und sie stundenlang im Munde behalt 

Die Arme sind in den Ellenbogen annahernd rechtwinklig gebeugt; 
die rechte Hand liegt mit eingeschlagenem Daumen auf der Bettdecke, die 
zuweilen krampfhaft angefasst wird, der linke Arm wird von Zeit zu Zeit 
von der Unterlage erhoben. Am n&chsten Tage streicht sie sich mit der 
linken Hand libers Gesicht, um die Fliegen zu verjagen. 

Ohne Hilfe zu stehen ist die Kranke nicht im stande. Wird sie auf 
die Beine gestellt, was sie ohne Schmerz zu aussern ertrftgt, so werden 
dieselben einw&rts rotiert, die Kniee beriihren sich, die Fersen stehen nach 
aussen, die Zehen nach innen. Einen Schritt nach vorw&rts zu machen 
ist ihr auch mit fremder Hilfe unmoglich. Im Bett sucht sie sich immer 
wieder aufzurichten, was ihr bald besser, bald schlechter gelingt. Dabei 
zieht sie die Beine etwas an. Durch Hautreize kann sie veranlasst 
werden, die rechte Ferse etwa um 30 cm von der Unterlage zu erheben; 
die linke Ferse kann nur um Faustbreite gehoben werden, wahrend die 
Bewegungen im Knie- und Fussgelenk links ausgiebiger sind. 

Die passive Beweglichkeit ist an den Beinen schwacher, an den 
Armen starker beschrankt. Am rechten Arm kann man bereits von Kon- 
traktur reden. Fuss- und Armsehnenreflexe sind erheblich, beiderseits in 
gleichem Masse, gesteigert. Beiderseits besteht Patellar- und Fussklonus. 
Das Bab i nski ’sche Phanoraen, morgens noch nicht zweifellos vorhanden, 
ist abends deutlich nachweisbar. (Der 0ppenheim’sche Unterschenkel- 
reilex tritt erst spater zu tage.) Die Bauchdeckenreflexe sind schwach. 
Nadelstiche rufen an den Beinen eine st&rkere Reaktion und Schmerz- 
ausserung hervor als an den Armen. 

Wird die Kranke sich selbst iiberlassen, so liegt sie meist unbeweg- 
lich da. Eine VerstSndigung mit ihr ist nicht moglich, da sie hdchstens 
einige wenige stereotype Fragen zu beantworten vermag, Aufforderungen 
nicht versteht oder mit unartikulierten Lauten beantwortet. Auch durch 
Zt ichen kann man sich ihr nicht verstilndlich machen In den drei ersten 
Tagen reagiert sie zun&chst auf jeden &usseren Reiz mit unnatiirlich weit 
aufgerissenem Munde und mit einem Klagelaut. Spontan gab sie Schmerzens- 
laute nur in der ersten Nacht von sich. Die Frage nach ihrem Namen 
beantwortet sie mit einem dreisilbigen Laute, der einige Aehnlichkeit mit 
ihrem Vomamen Johanna hat. Alle folgenden Fragen beantwortet sie in 
derselben Weise. alle ihr gezeigten Gegenstiinde benennt sie mit denselben 
Lauten. Legt man die Hand unter ihren linken Arm, so hebt sie den¬ 
selben in die HOhe und beantwortet damach jede andere Aufforderung 
mit derselben Bewegung. 

Monataschrlft fur Psychialrie und Neurologie. Bd. XV, Heft 1. 3 
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19. Juli. (Jntersuchung des Sehvermdgens. Der Augen- 
spiegelbelund ist schwer aufzunehmen, da die Kranke sehr unruhig wird 
bei Belichtung der Pupille. Die linke Pupille zu fixieren gelingt nicht; 
rechts ist eine ausgesprochene Stauungspupille nachzuweisen. Bei der 
Untersuchung macht die Kranke lebhafte aber ungeschickte Abwehr- 
bewegungen mit der linken Hand und sucht durch Drehung des Kopfes 
und der Augen auszuweichen, reagiert aach mit Klagetdnen darauf. Bei 
der Visite fixiert sie, wenn sie angerufen wird, den Arzt und die W£rterin 
und folgt dem Arzt mit den Augen, wenn er an die andere Seite des 
Bettes tritt. Sie f&ngt gleich frtih zu fixieren an, ob man von rechts oder 
von links her an ihr Bett tritt. Nach den Gegenst&nden, die ihr vorge- 
halten werden, greift sie mit der linken Hand, auch nach der Nase des 
Arztes. Ein Messer, eine Nadel, ein brennendes Streichholz kann dem 
Auge in raschem Schwunge dicht genahert werden, ohne dass reflektoascher 
Lidschluss eintritt. Die Ann&herung eines brennenden Streichholzes ruft, 
so bald sie die W&rme empfindet, einen Klagelaut hervor; sie versucht 
sich aufzurichten und wtirde ihr Auge mit dem Feuer in BerOhrung bringen, 
wenn sie nicht durch Festhalten des Kopfes daran gehindert wtirde. Ein. 
Unterschied bei der Annftherung des Messers von rechts oder von links 
her ist nicht zu bemerken. 

Untersuchung des Horvermogens. Beide Trommelfelle sind 
normal. Klatscht man in die Hande in unregelm&ssigen Zwischenraumen, 
so tritt regelm&ssig prompt reflektorischer Lidschluss ein. Doch lasst sich 
dieser reflektorische Lidschluss unterdrticken, wenn sie gleichzeitig von der 
andern Seite her durch Anrufen fixiert wird. Dasselbe ist zu bemerken, 
wenn man einen Gegenstand zu Boden fallen lasst oder mit einer Klingel 
oder einem Schliisselbund ein Ger&usch hervorruft. Dabei wendet die 
Kranke den Kopf nie nach der Richtung des entstandenen Gerauscl es, 
wahrend sie auf Anrufen den Arzt ansieht. Es werden ihr einige Gegen- 
stande vorgehalten mit der Aufforderung, einen derselben zu greifen. Sie 
greift regelm&ssig nach demjenigen, der das intensivste Eigenlicht hat; 
wird derselbe verborgen, so ist sie zum Zufassen nicht mehr zu bewegen 
Die einfachsten Autforderungen, wie das Bein zu heben, die Zunge zu 
zeigen, den Mund zu offnen, den Kopf zu drehen, befolgt sie nicht, da- 
gegen spricht sie auf eindringliche Aufforderungen hin zuweilen einige 
einfache Worte nach: 

Das Sprachverrafigen. Spontan giebt sie vom zweiten Morgen 
an keinen Laut von sich. Auf die Frage nach ihrem Befinden antwojtet 
sie bald gar nicht, bald mit „ganz gut“, einmal mit w besser“. Beim Ab- 
schied reagiert sie auf das „Adieu* oder „guten Tag* des Arztes zuweilen 
mit ahnlich klingenden Lauten. Mitunter ist sie zum Nachsprechen einiger 
Worte zu bringen, wenn dieselben kurz und leicht fasslich sind. Bei der 
ersten Untersuchung tiel auf, dass die mit A- und O-Lauten versehenen 
am besten gelangen. SpHter war diese Beobachtung nicht mehr zu machen. 
Als Beispiel ftihre ich eine am 30. Juli angestellte Versuchsreihe aut: 
Baum — Baum Bleistift — Bleistif 

schnell — schell schlecht — — 

rund — rund stumm — schumm 

Ast — Ass Schlu turner — — 

Christ — Chriss Schlaf — Schlaf 

gross — gross Spannung — Spannung 

Trost — Tros Obst — Obes 

links — links Lungen — Lungen 

rasch — asch Aussieht — Aussicht 

Warterin — — | Scheele — Scheele 

Papier — Papier 1 Schwester — Schwester. 

Spatere Versuche ergaben dasselbe Resultat. Bei mehr als zwei- 
silbigen Wttrtern versagte die Kranke regelmassig; nach wenigen Minuten 
ermtulete sie, so dass sie eben noch gut reproduzierte Worter nicht mehr 
nachsprechen konnte. Zuweilen vermochte sie von Anfang an auch die 
einfachsten Worter nicht wiederzugeben. Die Sprache ist lallend. 
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Die flbrigen Sinnesorgane. Beim Riechen von Asa foetida 
verzieht die Kranke da9 Gesicht. An einem Glas mit Eau de Cologne und 
andern riecbenden Substanzen schnUffeli sie, ohne charakteristisch darauf 
zu reagieren. Bei Darreichung von Jodkali- und Chininlosung verzieht sie 
das Gesicht, in gleicher Weise, ob das vordere oder hintere Zungendrittel 
befeuchtet wird. Nadelstiche werden am Kopf, Rumpf und Armen an- 
scheinend in normalem Grade empfunden. An den Beinen genligt ein 
Streichen mit dem Nadelkopfe, um sie zu energischen Bewegungen und zu 
lautem Schreien zu veranlassen. 

Giebt man ihr eine Semmel oder ein Sttickchen Zwieback in die 
Hand, nachdem man sie lange auf das FrUhstUck hat warten lassen, so 
fiihrt sie dasselbe nicht zum Munde. Reicht man ihr kleine Gegenstande, 
so halt sie dieselben fest und l&sst sie erst los, wenn ihr die Hand ge- 
oftnet wird. Im Verlauf der Beobachtung hat sie wiederholt nach dem 
Trinkgeffiss, welches ihr an den Lippen gehalten wurde, mit der linken 
Hand gegriffen. 

Krankheit sverlauf. Die Kranke wird zun&chst mit Jodkali be- 
handeb, am 5. VHI. wird eine regelm&ssige Schmierkur eingeleitet, welche 
aber am 25. VIII. wegen des starken Kr&fteverfalls abgebrocheu wurde. 
Wahrend des ganzen Aufenthalts muss die Haut aufs sorgfaltigste gepflegt 
werden. Das incidierte Panaritium am linken Daumen heilt glatt; trotz 
der blauroten Yerfarbung am Gesasse, welche bei der Aufnahme zu be- 
merken war, gelingt es mit Kampferwein und Salbe den Decubitus zu ver- 
httten und die zahlreichen Acnepusteln zum Schwinden zu bringen; ein am 
11. VIII. aufgetretener Herpes progenitalis wird durch Salicylstreupulver 
beseitigt. Die Temperatur zeigt bis zum Tode unmotivierte Schwankungen 
erreicht haufig 38,0, steigt am 31. VIII. von 37,0 pldtzlich auf 39,5, um am 
nachsten Morgen wieder normal zu werden; am 11. VIII. wird 38,6 ge- 
messen, 2 Tage vor dem Exitus fangt die Temperatur langsam an zu 
steigen und erreicht am Abend vor dem Tode nochmals 39,5. Bis zum 

25. VIT. gelingt es, das KOrpergewicht auf dem ursprUnglichen Stand zu er- 
halten, von da an sinkt es innerhalb 3 Wochen von 113 auf 97 Pfund, um 
in den nachsten 10 Tagen um weitere 2 Pfund zuriickzugehen. 

20. VII. Lumbalpunktion fOrdert 90 cbcm klare, wenig Eiweiss ent- 
haltende (ca. l | 4 pro mille) Flilssigkeit unter starkem Druck zu Tage; auch 
nach dem Centrifugieren gelingt es nur ganz vereinzelte Leukocyten, da- 
gegen keine Bazillen, insbesonaere keine Tuberkelbazillen zu finden 

22. VII. Die Spasmen und der Fussklonus am linken Bein haben ab- 
genommen. 

Die Stauungspapille ist verschwunden. Die rechte Papille etwas 
hyperamisch, die linke blass. 

23. VII. Derselbe Augenspiegelbefund. 

25. VII. Beiderseits deutliche beginnende Stauungspapille. Rechts 
nach unten und innen ein kleiner heller etwas prominenter Herd, iiber der 
eine Vene prail gefQllt hinwegzieht. Venen geschlangelt. Untere Papillen- 
halfte verwachsen. Links unten eine fast papillengrosse sichelformige 
weisse Partie, welche ohne scharfe Grenzen in die Papille tibergeht. Venen 
geschlangelt. 

Die passive Beweglichkeit beider Kniegelenke erhdht. 

26. VII. Ausgesprochene Schlaftheit beider Beine. Fussklonus links 
nicht mehr auszulosen; rechts nicht mehr in infinitum m&glich. 

27. VII. Der Tonus der Gelenke hat wieder zugenommen. Rechts 
Fussklonus in infinitum, links 3—4 schlagig, 

Wiederholung der Lumbalpunktion. 25 cbcm Fltissigkeit von der- 
selben Beschaffenheit wie das erstemal unter einem Druck von 13 mm 
Queoksilber (wenn die Kranke presst, steigt er vorllbergehend auf 20 mm) 
entleert. Puls verandert sich wahrend der Punktion nicht. 

Augenspiegelbefund 2 Stunden spater: Rechts hat die Stauungs- 
papille zugenommen. Links in der Gegend der Macula eine kleine frische 
Blutung ohne Beziehung zu einem Retinalgefass, darunter ein kleiner 
gelber Herd. In der Maculagegend gelbweisse Stippchen. Trubung der 
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Papille hat zugenommen, Papillengrenze in der ganzen Peripherie 
verwaschen. 

Juli 28. Linkes Bein auffallend schlaft, rechtes von normalem Tonus. 
Fussklonus fehlt beiderseits. Patellarreflex sehr lebhaft. Rechter Arm 
etwas beweglich. 

Juli 29. Wahrend sie bei einem Besuch der Freundin am 25. VII. 
teilnahmlos gewesen war, bricht sie heute beim Herantreten derselben in 
Klagelaute aus*. Sie hat einige Fragen derselben richtig verstanden. 

Wer bin ich denn? Mein Kleiochen.** Wir wollen wieder exerzieren 

wie bei Herrn Doktor: dritte reitende Artilleriebri-„gade.“ Sag’ mal 

sechsundsechszig! „secbsundsechszig,“ Haben Sie 1 Besuch bekommen? 
„Nein zwei.‘* (Die Freundin hatte die Stiefschwester mitgebracht.) Als 
die Freundin ihr einiges aus der Heimat erz&hlt, quittiert sie mit „So?*‘ 
Wo ist Doktor Pfannkuch? (Der Arzt, der sie vor 15 Jahren behandelte.) 
In Gottingen? — „Nein.“ In Soden (ihr Wohnort)? — „Nein.“ In Cassel? 
— „Ja.“ (Richtig). 

Darnach tolgen auf Fragen der Freundin und des Arztes wieder 
zahlreiche Fehlreaktionen. Auf Suggestivfragen bezeichnet sie den Arzt 
der Reihe nach als „Sanitatsrat“, „Vater“, „Bruder“, (wiederholt „mein 
Bruder“) und ,.Kaiser“. Der Aufforderung, einen Schliissel, den sie in der 
Hand halt, fallen zu lassen, kommt sie nicht nach. Bei der Auffordernng, 
die sich an sie schmiegende Freundin zu kiissen, spitzt sie den Mund. 
Beim Abschied ist sie vollig teilnahmlos. 

Juli 30. Die Pupillen reagieren, gehorchen dem Atropin nur lang- 
sam und unvollkommen. Klagt heute zuweilen 

Jnli 31. Spricht heute auffallend gut nach. Trotzdem fasst sie auch 
die einfachsten Aufforderungen nicht auf. Auf das Ansinnen nach einem 
vorgehaltenen Bleifstift zu greifen, fahrt sie dem Arzt mit beiden H&ndcn 
ins Gesicht und reibt ihm ungeschickt und ohne RUcksicht auf seine 
gefahrdete Brille die Wangen. 

Spasmen im linken Bein, kein Achillesklonus. Rechts Patellarklonus, 
links lebhaftes Kniephanomen. Abends auch links Patellarklonus. 

Auf Beklopfen und die Frage, ob es weh tue. antwortet sie: „Ja 
warum denn nicht . 44 

Sehr unruhig. jammert, fallt nach rechts aus dem Bett, ohne sich 
zu verletzen. Abendtemperatur 39,5. 

Aug. 1. Zum Nachsprechen nicht zu bewegen. Augenspalten klein. 
rechts ausgesprochener. Temperatur normal. 

Beim Besuch der Freundin ist sie vie! apathischer als das letzte Mal. 
Wahrend sie nach der ihr an die Lippen gebrachten Tasse greift, befolgt 
sie die Aufforderung die Hand zu reichen nicht, auch nicht wenn ihre 
Finger bertihrt warden. 

Der rote Fleck in der N&he der linken Macula lutea hat ein deutliches 
gelbes Zentrum bekommen. 

Aug. 3. Der rote Fleck ist heute nicht mehr zu sehen, wohl aber 
die gelben Stippchen. Spricht wieder eine Reihe von Wdrtern nach, was 
sie gestern nicht getan hat. 

Aug. 5. Behandlung mit Unguentum cinereum begonnen. 

Aug. 7. Die Symptome an den Beinen wechseln. Im allgemeineu 
herrscht links Hypotonie vor, daneben sind leichte Spasmen nachzuweisen. 
Fussklonus links fast nie mehr ausznlOsen. 

Aug. 10. H y po tonie rechts starker als links, Fuss- 
klonus ist weder rechts noch links auszulosen, Kniephanomene lebhaft, 
Befund an den Armen nur wenig verandert. 

Aug. 12. Besuch von den Angeliorigen. Scheint Schwester und 
Freundin erkannt zu haben. Richtet sich selbst ohne Hilfe auf, greift auf 
Yerlangen nach den ihr gebrachten Blumen und reicht die Hand, ist aber 
weder zum Sprechen noch zum Nachsprechen zu bewegen. 

Wahrend inSchulter- und Ellbogengelenken starke Spasmen vorhanden 
sind, ist das in den Handgelenken nicht der Fall. Die Fingergelenke der 
rechten Hand sind schJaff, Der Kieintingerballen, besonders rechts, ist im 
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Verlauf von weniger als 2 Tagen atrophisch geworden. An der Ulnarseite 
der rechten Hsnd ist eine tiefe Rinne entstanden von der Lange des 
5. Mittelbandknochens Im 1. Interossealr&um rechts beginnende Atropbie. 

Aug. J6. Hypotonie am Bein links > rechts. Keine Spasmen. Kein . 
Fussklonus. Knieph&nomen gesteigert. Babinski beiderseits. Kopf nach 
hinten etwas beweglich. Befund an den Armen unverandert. Spricht 
schlechter nach. Pupillen reagieren gut. Augenbewegungen frei. 

Aug 21. Andeutung von Nystagmus b i Endstellung der Bulbi. 
Iteagiert auf Anrufen nur selten. Sagt nie mehr „guten Tag“, ist zum 
Nacbsprechen nie mehr zu bringen. Bewegt sich weniger, sucht sicb nie 
mehr aufzuricbten. Papillen blass 

Aug, 24. Reagiert nicht auf aussere Reize. Hals beweglich, nach 
hinten vollstandig frei. 

Gesicht maskenartig starr. Mund halb geoffnet. Augenspalten eng. 
Augenbewegungen ziemlich frei. Weicht dem Licht des Augenspiegels aus. 

Rechte Papille zu % blass, nur unteres ausseres Viertel etwas 
prominent mit verwaschenen Grenzen. Linke Papille: obere Halfte blass, 
unteie grau-i6tlich, prominent mit verwaschenen Grenzen, In der Macula- 
gegend ein gelbweisses Stippchen. 

Aug. 25. Oberlippe, besonders die rechte Halfte stark gespannt. 

Aug. 27. Oberlippe straff, rechte Hiilfte atrophisch. Lippensaum 
nach einwftrts umgekrempelt. 

Aug 28. Temperatur abends 38,5. 

Aug. 29. Temperatur abends 19,5. 

Aug. 30. Exitus morgens 1 Uhr. 

Zusammenfassung. 

Bei einer von Kindheit an wenig widerstandsfahigen skro- 
phulosen Frau, die im Anschluss an eine gynakologische Er- 
krankung jahrelang an einer schweren Hysterie gelitteu hat, ent- 
wickelt sich im Lauf von 14 Monaten ein schweres Gehirnleiden. 
Leider ist die bis zum Eintritt in unsere Anstalt von siliiitlichen 
Aerzten aufrecht erhaltene Annahme, dass die Krankheit l^ste- 
rischen Ursprungs sei, einer sorgf&ltigen und zuverlassigen Be- 
obachtung der Einzelsymplome im Wege gestanden, so dass wir 
liber die Entvvicklung derselben nur sehr unvollkommen unter- 
richtet sind. Die ersten Erscheinunge.i scheinen plotzlich auf- 
getreten zu sein und ausserten sich in Taubheit des rechten 
ArinesundBeines, waren aber so unbedeutend, dass dieKranke 
ohne fremde Hilfe nach Hause zu reisen vermochte. Insbeson- 
dere ist keine BewusstseinstOrung oder auch nur eine voriiber- 
gchendo Ohnmachtsanwandlung aufgetreten. Auch in der Folge 
ist nie etwas von einetn aploplektischen Insult beobachtet worden, 
die Krankheit hat sich vielmehr ganz allmahlich entwickelt. 
Schliesslich endet der Prozess mit dem fast vollstandigen Ver- 
lust der Sprache und der Fahigkeit, Gesprochenes zu ' eistehen. 
Es bildet sich eine motorische und sensorisehe Aphasie 
aus, lur deren vorwiegend transkortikalen Charakter das 
verhaltnismassig gut erhaltene Nachsprechen beweisend ist. 

Trotz der Augenhintergrundsveranderungen ist die Kianke 
imstande, Gesichtsveranderungen aufzunehmen. Sie verfolgt den 
Arzt mit dem Auge, weicht dem Augenspiegel aus, sucht sich 
unter den vorgehaltenen Gegenstanden den hellsten aus. Sie 
vermag aber das Gesehene nicht zu erkennen, es kommt ihr 
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nicht zum Bewusstsein, dass das dem Auge rasch genaherte 
Messer, das brennende Streichholz, gefahrliche Gegenstande sind: 
die Sehstorung ist also eine centrale, es besteht Se elen blin d- 
heit. Dasselbe ist auch auf akustischem Gebiet der Fall; auch 
bier sind die peripheren Apparate intakt und funktionieren deut- 
lich, es tritt regelmassig eine Reaktion in Gestalt reflektorischen 
Lidschlusse8 auf Schalleindnicke ein, aber die letzteren werden 
nicht beachtet und in ihrer Bedeutung nicht erkannt. Wir 
mussen deshalb eine Seelentaubheit annehmen. Dieselbe ist 
nicht coraplet; denn die Kranke kann durch Anrufen fixiert 
werden. Sie erkennt, dass der Zuruf ihr gilt, dass man etwas 
von ihr will, sie kann nur nicht in der gewiinschten Weise rea- 
gieren, weil sie die einzelnen Worte nicht zu verstehen vermag 
Die menschliche Stimme ist also der e i n zi g e ele¬ 
mental-e Reiz, fur den sie nicht seelentaub ist. 

Auch die Fahigkeit, durch die tastende Hand Gegenstande 
zu erkennen, ist verloren gegangen. Wenn ihr langere Zeit 
keine Nahrung gereicht worden ist, ftihrt sie Esswaren, welche 
ihr in die Hand gedruckt worden sind, nicht zum Munde, eine 
urn so auffallendere Wahrnehmung, als derartige Kranke die 
Neigung zu haben pflegen, jeden Gegenstand wahllos direkt 
zum Munde zum zu ftihren; die Tastblindheit ist aber 
nicht immer eine vollstandige, denn die Kranke hat wiederholt 
nach dem ihr gereichten Trinkgefass gegriffen. Wir haben es 
demnach mit einer Herabsetzung, bezw. Aufhebung 
fast samtliclier cortikalen Leistungen zu tun. 
Ausser der motorischen und sensorischen Aphasie haben wir 
Symptome einer Seelenblindheit, Seelentaubheit und Tastblindheit 
gefunden, also die Componenten derjenigen Storung, welche man 
als A s y m b o 1 i e zu bezeichnen pflegt. Damit im Zusammen- 
hang steht eine oben ausfiihrlieh dargestellte Wahrnehmung. 
Ist es gelungen, die Kranke zur wilkiirlichen oder reflektorischen 
Beantwortung einer einfachen Frage zu bringen. so bleibt sie 
bei diesen Lauten haften und beantwortet wahllos differente 
weitere Fi-agen in derselben Weise. Hat man sie durch Zeichen 
zu einer Bewegung veranlasst, so bleibt die Bewegung fiirl&ngere 
Zeit die einzige Reaktion auf differente weitere Auflforderungen. 
Dieses Symptom der Perseveration auf sprachlichen uud motori- 
schem Gebiet vvurde fast regelrnassig bei den asymbolischen 
Symptomen-Complex konstatiert. Ob ausser der sensorischen Asym- 
bolie auch eine motorische (transcortikale Apraxie) vorhanden ist, 
liisst sich nicht mit Sieherheit entscheiden. Einige Wahr- 
nehmungen, welche diesen Verdacht nahe legen konnten, sind 
nicht eindeutig. Der oft ausserst ungeschickte Gebrauch der 
linken Hand, die Unbeholfenheit, mit der sie dem Arzt im Ge- 
sicht herumfahrt, die ungeschickten Bewegungen, mit denen sie 
einen vorgehaltenen Gegenstand zuriickzuweisen sucht, waren 
als ataktische Erscheinungen ausreichend erklart. Wenn die 
Kranke aber auch durch energische Beriihrung der Hand, durch 
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Anfassen eines ihr in die Hand gelegten Gegenstandes, durch 
OefiFnen eines eingeschlagenen Fingers nicht dazu gebracht wer- 
den kann, den Gegenstand fallen zn lassen, wenn sie an den 
zwei ersten Tagen jede Anfforderung, iiberhaupt jeden ausseren 
Beiz mit weit aufgerissenem Munde beantwortet, wenn sie feste 
Speisen stundenlang im Munde beh&lt, wahrend ihr Flussigkeit 
so reichlich zugefiihrt werden kann, dass ihr Korpergewicht 
langere Zeit auf dem urspriinglichen guten Stand erhalten wird, 
und die reflektorischen Schluckbewegungen so wenig gestort 
sind, dass trotz der Schwere der Erkrankung keine Schluckpneu- 
monie gefunden wird, so ist der Verdacht, dass asymbolische 
Erscheinungen auch auf motorischem Gebiet vorliegen, 
zum mindestens berechtigt; die Kranke hat die Willkurherrschaft 
fiber einige Muskeln, welche automatisch und reflektorisch noch 
gut funktionieren, verloren. 

Yon dem Verkehr mit der Aussenwelt ist die Kranke fast 
vollstandig abgeschlossen, trotzdem s&mtliche SiDnesorgane gut 
funktionieren, mit elnziger Ausnahme vielleicht der Augen. Die 
Hautempfindlichkeit ist an den Beinen vielleicht gesteigert, im 
ubrigen ist keine Sensibilitatsstorung nachzuweisen. 

Eine gesonderte Stellung nehmen die Lahmungs er¬ 
scheinungen ein. Am rechten Arm war urspriinglich eine 
fast vollstandige spastische Paralyse vorhaDden. Die Beine und 
der linke Arm waren paretisch, am starksten das rechte Bein, 
weniger das linke: am besten funktionierte der linke Arm. 

-‘"^Spasmen, gesteigerte Sehnenreflexe, Babinskisches und Oppen- 
heimsches Phanomen und Fussklonus vervollst&ndigten das 
Krankheitsbild. Die Gehirnnerven waren bis zuletzt intakt; die 
Schluckstorung war wohl cortikal, beziehungsw. transcortikal 
bedingt. Sub finem stellte sich eine rapid verlaufende degene¬ 
rative Atrophie der linken Oberlippenmuskulatur ein, nachdem 
schon friiher eine solche des Kleinfingerballens besonders rechts, 
und des rechten Interosseuns I. beobachtet worden war. 

Ausdrficklich sei noch darauf hingewiesen, dass eiue irgend 
erhebliche Gesichtsfeldeinschiankung nicht nachzuweisen, und 
dass insbesondere keine hemianopische Sehstorung vorhanden 
war. Beiderseits fand sich Neuritis optica, voriibergehend war 
eine kleiue subretinale Blutung links zu beobachten. Die 
entziindlichen Veranderungeu in der linken Maculagegend sind 
wohl auf Kosten der interstitiellen Nephritis zu setzen. 
Auf letztere bezogen wir auch die Hypertrophic des linken 
Herzens da arteriosklerotische Veranderungen am Gefasssystem 
nicht aufzufinden waren, und den gespannten Puls. Eine be- 
sondere Beachtung verdient die hochgradige Nackensteifigkeit. 
Kopfschmerzen waren offenbar in sehr hohem Grade bis zum 
Eintritt in unsere Anstalt vorhanden. 

Diagnostische Erwagungen. 

Eine Krankheitsursache, welche samtliche Symptome zu er- 
kl&ren imstande war, musste die Eigenschaft haben, gleichzeitig 
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mit der spastischen Parese der Extremitaten eine Herabsetzung 
bezw, Aufhebung fast samtlicher cortikalen Funktionen zu be- 
wirken. Die Vermutung, dass ahnlich wie in den von Heil- 
b r o n n e r beschriebenen Fallen von sensorischer Asymbolie 
symmetrische h&mor r hagische oder encephaloma- 
lacische Herde vorhanden seien, welche gleichzeitig die Hor- 
sphare gesch&digt und die Sehstrahlung ladiert hatten, mussten 
wir fallen lassen. Wenn Heilbronner auch nachweisen konnte, 
dass eine so ausgedehnte Schadigung des Gehirns durch ver- 
haltnism&ssig kleine Herde mttglich ist, so ware doch das voll- 
standige Fehlen von deutlichen apoplektischen Insulten — an 
sich durch die interstitielle Nephritis und die Herzhypertrophie 
hinlanglich begrtindet — nicht leicht denkbar gewesen. Ausserdem 
hatten diese Herde die Stauungspapillen nicht erklart. 
Die in den ersten Tagen der Anstaltsbehandlung beobachteten 
Blutungen aus den Genitalien erweckten den Verdacht auf ein 
Uteruscarcinom. Hatte dasselbe multiple symmetrische Meta- 
stasen in beiden Gehirnhalften hervorgerufen, so waren samtliche 
Erscheinungen erklart gewesen. Der gynakologische Befund 
liess ein Portio- und Cervixcarcinom mit Sicherheit ausschliessen; 
den Verdacht auf ein latentes Corpuscarcinom liessen wir fallen, 
als die Blutungen vollig aufhorten und in den letzten 5 Wochen 
vor dem Tode nicht wiederkehrten. Wir entschieden uns 
dafiir, dass die Menorrhagieen und die Vergrosserung des 
Uterus durch interstitielle Myome bewirkt seien. Gegen das 
Vorhandensein von multiplen Abscessen sprach das Fehlen aller 
atiologischen Momente, insbesondere die Intaktheit der Trommel- 
felle. 

WirkonntennurzwischenderDiagnose Tumor oderHydro- 
cephalus intern us, oder einer Kombi nation von beiden, 
schwanken. Der Umstand, dass wir bei einem Tumor mit der 
Unwahrscheinlichkeit eines annahernd symmetrischen Sitzes 
hatten rechnen rnussen, die Notwendigkeit zur Annahme einer 
kolossalen Ausdehnung desselben und die Schwierigkeit der Lo- 
kalisation liessen uns diese Diagnose als die weniger wahrsehein- 
liche zuriickweisen. Ein Hydrocephalus internus konnte 
durch Druck von innen eine symmetrische Schadigung der ganzen 
Hirnrinde bewirken und gleichzeitig die Nackensteifigkeit und 
die Paresen erklaren. Durch den Druck gegen die Schadel- 
basisknochen mussten in erster Linie die dem Knochen benach- 
bartesten Teile, also die Pyramidenbahnen, Schaden nehmen, 
es liess sich denken, dass die Kompression in der Gegend des 
Foramen magnum am starksten war, caudalwarts von der Stelle, 
wo die Facialisbahn sich mit der Pyramidenbahn vereinigt. Die 
Kompression mtisste die linke H&lfte der Pyramidenbahnen st&rker 
betroffen haben. Dass das Fehlen von sicheren Lasionen der 
Hirnnerven gegen diese Diagnose sprach, verhehlten wir uns 
nicht; in der Kasuistik der hydrocephalischen Erkrankungen des 
Gehirns finden sich aber Analogien fiir ein derartiges eklekti- 


Digitized by CjOOQle 



und sensorischer Aphasie. 


41 


sches Verhalten. Mit dieser Diagnose Hessen sich auch das 
langsame und allmahliche Anwachsen der Krankheitssymptome und 
der Umstand vereinigen, dass das Leiden mit einem Schwache- 
gefiihl in dem rechten Bein und Arm begann, einem Symptom, 
das schon ofter hydrocephalische Erkrankungen einleitete. 

Ein Hydrocephalus erklarte auch zur Not die unregel- 
massigen Fieberbewegungen; ftir Tuberkulose ergaben 
uns die mikroskopischen Untersuchungen der Spinalfliissigkeit 
keinen Anhaltspunkt. Die Diagnose fand einen Sttitzpunkt 
weniger in der relativen Eiweissarmut der Spinal- 
fliissigkeit — ein sehr wenig zuverlSssiges Unterscheidungs- 
merkmal zwischen Tumor und Hydrocephalus — als in dem 
Effekt, welcher durch die wiederholten Spinal- 
punktionen und die Einleitung der Inunctionskur 
erzielt wurde. 2 Tage nach der ersten Lumbalpunktion ist 
eine Abnahme der Sehnenreflexsteigerung und des Gelenk- und 
Muskeltonus zu konstatieren, welche sich allmahlig bis zu aus- 
gesprochener Schlaffheit der Beine und zum Verschwinden des 
Fussklonus steigert. Dasselbe wiederholt sich nach einer 2. 
Lumbalpunktion, und als sich einige Tage nach der letzteren 
die alten Verhaltnisse wifederhergestellt hatten, hat die Inunctions¬ 
kur denselben Effekt und zwar dauernd. Durch die Entfernung 
der unter sehr hohem Druck stehenden Fliissigkeit vvird die 
durch die Compression der Pyramidenbatmen gesetzte Reiz- 
wirkung voriibergehend beseitigt, die Hypotonie ist eine Folge 
der durch den Druck entstandenen Schttdigung der sensiblen 
Bahnen, welche durch die Spasmen zeitweilig verdeckt wurde. 
Durch die Schmierkur konnte eine Resorption der hydro- 
cephalischen Fliissigkeit bewirkt und dadurch derselbe Erfolg 
erzielt sein. Parallel zu diesen Erscheinungen geht der Wechsel 
in den Augenhintergrundsveranderungen. 2 Tage nach der 
ersten Lumbalpunktion ist die Stauungspapille v e r - 
schwunden, um dann langsam und allmahlich wiederzukehren 
und sich auch durch die 2. Punktion nicht mehr beeinflussen 
zu lassen. 

Wir stellten also die Diagnose auf einen Hydro¬ 
cephalus internus; die Frage, ob daneben ein kleiner 
Herd in der Gegend der Pyramidenbalin unterhalb 
des Facialis vorhanden sei, liessen wir offen. 

In dieser Annahme wurden wir bestarkt durch die Kr- 
fahrungen, die wir an einem andern Fall kurz vorher gemacht 
hatten, und der gevvisse Analogien mit dem eben analysierten 
aufwies. Leider ist nur eine summarische Darstellung desselben 
mftglich, da ich nur fliichtig zu untersuchen Gelegenheit hatte 
und die in desolatem Zustand uns zugefiihrte Patientin rasch starb. 

E. M. Aufw&rterin, 20 Jahre alt. Vater Potator, Mutter Kriimpfe und 
zwei Aborte. Skrophulose, Chlorose Menses retar dati et minimi. Seit 
18. Lebensjahr 17 mal Krampfanf&lle. Verdreht die Augen, schlagt takt- 
m^ssig mit Handen und Fiissen, kann im Anschluss daran regelmassig 
einige Tage nicht sprechen und nicht Urin lassen. Mai 02, im Anschluss 
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an einen Anfall vOllger Yerlust der Sprache, Schluckbehinderung der 
r. Hand, Zungenschwefiung und „ Ausscblag*. Anfang 1903 Aufregungszu- 
stande, TJmsichschlagen mit Hftnden und Ftissen, Ausstossen unartikulierter 
Laute, Schlaflosigkeit, Inkontinenz, Parese des r. Arms und Beina. Hftufig 
„kontrakturartige Stellungen der r. Hand.* 18. M&rz Aufnabme in die 
Klinik. Motorische und sensoriscbe Aphasie Seelenblmnheit. (Auf Seelen- 
taubbeit nicht untersucht.) Tastblindheit. Unbeholfene Bewegungen. Wird 
ein Gegenstand ibr in die Hand gelegt, so scbliessen sich die Finger all- 
mahlich. Sie kann nicht dazu gebracht werden, den>elben wieder aus der 
Hand zu lassen. Jede Aufforderung und jedee aussere Reiz wird durch 
unnattirlicli weites Aufreissen des Mundes und einen Klagelaut beantwortet. 
Incontinentia urinae et alvi. Spastiscbe Parese s&mtlicber Extremit&ten, 
besonders der rechten. Extensions - Contrakt ui en der r. Hand und Finger 
mit athetotischen Fingerbewegungen. Schreit viel. Pupillen different und 
starr. Nackensteifigkeit. Aehnlichkeit mit dem Fall Scb. liegt auf der 
dar Hand. I'ie Obduktion ergab einen auFserordentlich bochgradigen Hydro- 
c phalns internus, so dass Mark und Rinde ausserordentlich scbmal ge- 
driickt worden waren Rinde rosenror, blutreicb. Bei einer vorlaufigen 
mikroskopischen Untersuchung fanden sicb diffuse entzttndliche Verander- 
ungen (Lenkocytenanhaufung) um die Gefasse. 

Kehren wir zu unserm ersten Fall zuriick! Ein neues 
Moment trat zu den ersten konstanten Erscheinungen hinzu, als 
plotzlich eine degenerative Atrophie, erst des 
rechten, dann der linken Kleinfingerballen- 
muskeln und der Inter ossei primi rechts und 
schlieslich der Muskulatur der rechten Ober- 
1 i p p e auftrat. Liess sich die letztere auf einen supponierten 
Herd in der Medulla oblongata oder im Pons zuriickfiihren, der 
nach vorwftrts oder riickwarts einen Teil des Kerngebietes des 
rechten Facialis in Mitleidenschaft gezogen hatte, so konnten 
die Atrophien nicht anders als durch kleinste Blutmengen oder 
den Verschluss kleinster Gefasse irn Niveau des 8. Cervikal- 
segmentes erklart werden. 

Obduktionsbefund. 

Die Obduktion gab unsern diagnostiseben Erwagungen nur teilweis« 
Recht. Es fancl sich eine Hyphertropbie des linken Ventrikels und eine 
beginnende V 7 erfettung der Herzmuskulatur, in den besonders rechts fest 
mit der Brustwand verwachsenen Lungen lediglich Hypostasen, an den 
Nieren beginnende Granularatrophie (hflekrige Oberllache, versebmfilerte 
Rinde, eiweitertes Becktn), an der Leberoberflabhe bis 10 PfennigstUck 
grosse, rOtlicbe, leicht eingezogene Stellen, denen auf dem Durchschnitt 
kleine, gelbliche, stark vascularisierte Herde entsprechen, (Cavernome?), 
und die sich bei der mikroskopischen Untersuchung als rein bindegewebige 
Narben mit verdickten Gefiissen erwiesen (Narben von Gummata?), und 
ein myomatoser, nach rechts verlagerter, stark anteflektierter Uterus. 

Sch&deldach ohne Besonderheiten. Dura prall gespannt, so dass die 
Konturen der Windungen durchscbeinen, an der Innenflilche glatt, glanzend, 
rosarot, Convexitat des Gehirns fuhlt sich fest an. Die Windungen treten 
breit hervor, die Furchen sind schmal. Die Pia ist zart, enthftlt zwiseben 
den einzelnen Windungen etwas Oedem. Bei der Herausnahme des Ge¬ 
hirns lauft eine grosse Menge Fliissigkeit ab, es findet sich ein hochgra 
diger Hydrocephalus extern us. Der ganze basale Arterienkranz zeigt 
eine fleck- und punktformige Veidarbung der Wandungen, welche sich bis in 
die feinsten Aeste des Arteria fossae Sylvii fortsetzt. An diesen verf&rb- 
ten Stellen sind eie GeiAsse etwas erweitert nnd starrwandig, wfthrend sie 
sonst normale Beschaffenheit besitzen. Es wird ein Horizontalschnitt durch 
das Gehirn angelegt, dabei zeigen sich die Ventrikel mUssig gefttllt und 
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erweitert, jedoch so, dass die Wand der Hemispharen in der Gegend der 
Zentral wind ungen noch 48 mm misst. Das Ependyem der Ventrikel ist 
zart. Rinde und Marksubstanz ziemlich blass, blutarm, Rinde nicht ver- 
schm&lert. Im Kleinhirn mikroskopisch nichts besonderes. Das in Formol 
angeh&rtete Gehirn wird durch Frontalschnitte weiter zerlegt. Dabei 
findet sich ein abnorm verlaufender, starker, starrer Ast der Arteria cere- 
belli posterior mit atheromatdsen Veranderungen, welches auf das rechte 
Corpus rectiforme drttckt, ein erbsengrosser Herd in der Mitte der 



Der Horizontalschnitt ist nicht ganz symmetrisch* 

-f Kleiner Erweichungsherd. 

linken Ponsh&lfte im Bereich der Pyramidenbahnen, welcher die 
Medianebene gerade noch erreicht, und ein etwa 5 cm langer sagittal 
im Dach des linken Seitenventrikels verlaufender Herd von 
Notizbleistiftdicke, welcher etwa in der Gegend der vorderen Central- 
windung beginnt, und im Mark des Stirnhirns etwa l cm seitlich vom 
vorderen Pol des rechten Seiten ventrikels ein kirschkerngrosser weiterer 
Erweichungsherd. Dicht unter der Rinde der rechten Centralwindung eine 
Stecknadelknopf grosse Blutuag. An der Medulla oblongata und spinalis 
makroskopisch kerne Ver&nderungen. 

E p i k r i s e : 

Auch nach der Sektion bleibt es das wahrscheinlichste, 
dass die motorische und sensorische Aphasie die Seelenblindheit 
und Seelentaubheit durch den Hydrocephalus internus und ex- 
ternus bedingt war, wie es in dem Fall Minkwitz mit Sicherheit 


Digitized by 


Google 


44 


Knapp> Ein Fall von motorischer etc. 


anzunehraen ist. Jedenfalls wird man bei einer ahnlichen 
Herabsetzung fast samtlicher corticalen Funktionen die Moglich- 
keit, dass eine hydrocephalische Erkrankung mit im Spiel ist, 
differentialdiagnostisch in Erw&gung ziehen miissen. Der Hydro¬ 
cephalus internus war allerdings weniger hochgradig, als wir 
erwartet hatten. Immerhin haben wir mit der Moglichkeit zu 
rechnen, dass die Intensitat desselben infolge der wiederholten 
Lumbal punk tionen und der Inunctionskur wesentlieh abgenommen 
hatte. Es erscheint nicht undenkbar, dass der durch die friiher 
hochgradigere Fliissigkeitsansammlung in den Yentrikeln aus- 
gelibte Druck im Yerlauf der Krankheit zu einer dauernden 
Schadigung der Gehirnrinde geflihrt hat, welche sich auch nicht 
mehr reparieren liess, als die zu spat eingeleitete Entlastung 
kam. Doch fordert die weitere Analyse des Gehirns vielleicht 
noch weitere kleine hamorrhagiscbe und eneephalomalacische 
Krankheitsherde zutage, wie denn auch am Ruckenmark noch 
einzelne mikroskopische Ver&nderungen zu erwarten stehen, oder 
stellt sich ebenso wie in Fall M. eine diffuse Gef&sserkrankung 
heraus. Es wird sich dannum die prinzipiell wichtige Frage handeln, 
ob dem Hydrocephalus oder den Entziindungserscheinungen an 
den Gefassen die primare Rolle zukommt. Der Erweichungs- 
herd in der linken Briickenhalfte ist seinem raikroskopischen 
Aussehen nach alteren Datums und erklart die Lahmungs- 
erschcinungen an den rechten Extremitaten. Vielleicht findet 
sich bei Serienschritten ein ahnlicher Herd in der rechten 
Bruckenhalfte. Durch Seriensclmitte lasst sich moglicherweise 
auch daruber etwas erfahren, an welcher Stelle in der Kern- 
saule des Facialis die fiir die Oberlippenmuskulatur bestimmten 
Ursprungskerne der Gesichtsnerven liegen. Der langgestreckte, 
zigarrettenfttrmige Erweichungsherd im linken Ventrikeldach 
liegt zu weit cranial warts, als dass die wichtigsten langen 
A8sociationsbahnen dadurch gestort worden sein konnten. linmer- 
hin liegt cr nicht sehr hoch iiber der Stelle, an welcher 
Wernicke den Yerlauf der motorischen Sprachbahn sucht, 
sodass die Moglichkeit, dass mikroskopische Ver&nderungen 
unter diesem Herd diese Balm geschadigt haben konnten, nicht 
ohne weiteres von der Hand zu weisen ist. Auch der kleine 
Erweichungsherd im rechten Stirnmark hat vielleicht trotz 
seiner geringen Ausdelmnng und seiner frontalen Lage doch 
eine melir als untergeordnete Bolle gespielt. Die Bedeutung 
dieser Herde fiir den klinischen Symtomenkomplex bleibt der 
eingehenden anatomischen Analyse vorbehalten, welche aus 
ausseren Grtinden erst spater vorgenommen werden, und deren 
Ergebnisse gleichzeitig mit dem Fall M. veroffentlicht werden 
sollen. 


Zum Schluss ist es mir eine angenehme Pflicht, meinem 
verelnten Chef, Herrn Piofessor Dr. Cramer, fur die giitige 
Ueberlassung des Materials zu dieser Arbeit und fur das der- 
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selben entgegengebrachte freundliche Interesse meinen ergebensten 
Dank auszusprechen. Auch Herrn Oberarzt Privatdozent Dr. 
Weber bin ich fiir mannigfache, in mtindlicher Besprechung 
mir erteilte Anregung zu aufrichtigem Danke verpflichtet. 


Ueber Bewusstseinszerfall. 

Von 

Dr. OTTO GROSS, 

Assistent an der Klinlk fQr Neurologic nnd Psychiatric zu Graz. 

Die Sejunktionshypothese Wernicke’s erweist sich immer 
mehr als geeignet, tiefgreifende Veranderungen unserer psych i- 
atrischen Anschauungen zu erzeugen. Sie teilt dabei das Schick- 
sal aller wahrhaft fruchtbaren Neuerungen: Sie wirken umge- 
staltend, indem sie selbst sich urngestalten. In neu auftauchenden 
Anschauungen erscheinen sie wieder, aber oft so verandert, dass 
das Bewusstsein ihrer Identitat nicht zur Geltung gelangt. Pflicht 
der historischen Dankbarkeit ist es, das eigentliche Wesen solcher 
in steter Umsetzung begriffener Ideen durcli alle Wandlungen 
hindurch in Evidenz zu halten. — 

Eine andere Formulierung fur den Zusammenhang psyclio- 
pathologischer Erscheinungen bietet die Lehre vom sogenannten 
„Ober- und Lnterbewusstsein* 4 , wie sie m. W. von E. v. Hart¬ 
mann und Anderen inauguriert, von Forel ausgefiihrt und 
durch eine Reihe neuerer Arbeiten in verschiedenen Richtungen 
differenziert worden ist. Ich nennne hier nur wenige charakter- 
istische Vertreter dieser Richtungen: Breuer und Freud und 
C. Jung. Man bezeichnet die Auffassungen dieser Sehule als 
die Lehre von den Bewusstseins sp al tu n ge n. 

Die Sejunktionshypothese und die Lehre von den Bewusst- 
seinsspaltungen sdieinen aber, richtig verstanden, dasselbe 
Problem von zwei verschiedenen Richtungen anzugreifen und 
miissen sich dabei in ihrer weiteren Entvvickelung so nahe be- 
rlihren, dass es vielleicht gestattet ist, dieselben hier als ein- 
heitlichen Komplex den weiteren Ausfuhrungen zu Grunde zu 
legen. — 

Die hochste Funktion unseres Gehirnes ist die Erhaltung 
der successiven und synchronen Koordination aller nervosen 
Funktionen zu jenem einheitlichen Komplex, den unsere intro- 
spektiv-psychologische Terminologie als das einheitliche Bewusst¬ 
sein zu bezeichnen pflegt. Ohne die Unzulanglichkeit dieser 
gauzen, auf Introspektion basierten Begriffsbildung zu verkennen, 
wollen wir hier dennoch am Ausdruck Bewustsein vorlautig fest- 
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halten, dabei aber im Auge behalten, dass es uns begrifflich mebr 
auf die objektiven Vorgange in unserem Zentrainervensystem 
ankoramen muss, als auf ihren subjektiven Ausdruck als Be- 
wusstseinsph&nomen. 1 ) 

Zur geordneten psychischen Tatigkeit gehort eine — mehr 
oder minder streng durchgeflihrte — Ein h ei tlichkeit aller sy n- 
chronen Vorg&nge im Bewusstseinsorgan. Diese Einheitliehkeit 
wird normalerweise zunachst gewabrleistet durch das allgemeine 
A s soziation sp rin zip, demzufolge alle gleichzeitig oder in 
unmittelbarer Succession im Bewusstseinsorgan ablaufenden Vor- 
g£nge miteinander in funktionellen Kontakt treten sollen. Durch 
ungemein fein regulierte Hemmungswirkungen, so mussen 
wir uns weiters vorstellen, wird dabei die fortwahrende und voll- 
kommene Ausschaltung aller die Sjmergetik der Bewusstseins- 
tatigkeit storenden, d. h. also inhaltlich fernliegenden Vorstell- 
ungen besorgt. Auf einer ungemein feinen Regulation der 
Anregungs- und Hemmungswirkungen nervoser Vorgange auf- 
einander berubt also die Zusammenfassung aller synchronen 
Vorgange im Bewusstseinsorgan zu einer Einheit. Ueber die 
Natur dieses Regulationsprinzips wissen wir nichts. Aber sei 
dem wie immer -- wir mussen annehmen, dass ein solches 
oberstes Regulations- und Koo rdi n at ion sp r i nz i p wirk- 
sam ist, und dass wir in ihm die hochste cerebrale Leistung er- 
kennen mussen, dass diese cerebrale Hochstfunktion die Zu- 
sammen f a ssung aller synchronen Yoigange zu syner- 
getischer Tatigkeit gewabrleistet und dass diese synerge- 
tische Tatigkeit durch Alteration des obersten cerebralen Regu- 
lationsprinzipes in Frage gestellt werden muss. 

Ins Psychologisehe ubersetzt wiirde das Postulat resultieren, 
dass durch eine Schadigung der cerebralen Hochstfunktion spe- 
ziell ancli die synchrone Einheitliehkeit des Bewusst- 
seins geschadigt wird. Wir mussen uns denken, dass in solchen 
Fallen mehrere, wir wollen sagen Assoziationsreihen, gleich¬ 
zeitig und ohn e einander gegenseitig zu beein fl uss en, 
im Bewusstseinsorgan ablaufen konnen. Von diesen Assoziations¬ 
reihen wird dann Fine zur Tragerin der Kontinuitat des Bewusst- 
seins werden mussen, 2 ) und zwar diejenige, deren Gliedern die 
festeste assoziative Verbindung unter einander und auch mit dem 
ganzen tibrigen latenten Bewusstseinsinhalt zukommt und welche 
dadurch jederzeit reproduktiv in Evidenz gehalten und demzu¬ 
folge jederzeit als kontinuirliches Bewusstsein uberschaut und 
identifiziert werden kann. 

Die iibrigen Assoziationsreihen sind dann natiirlich „unter- 
bewusst" oder besser „unbewusst“. Nun muss es aber jederzeit 

1) In diesem Sinne all ein darf logischer Weise von „Unterbewusst- 
Iein“ gesprochen werden. Cf. Jodi, Lehrbuch der Psychol. II. Auflage, 
s. Band, S. 142. 

2 ) Ich beziehe mich hier nicht auf Falle von Verwirrtheit. 
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moglich sein, dass aucli in ihnen, wir wollen sagen: die Nerven- 
energie anschwillt und eine solche Hohe erreicht, dass sich dann 
plotzlich die r Aufmerksainkeit“ einem ihrer Endglieder zu- 
wendet, d. h. also, dass unvermittelt ein Glied aus einer uobe- 
wussten Assoziationsreiho in die Kontinuitat der bisher domi- 
nierenden sich einschiebt. 1 ) 

Sind diese Praemissen erfiillt, so kann der begleitende, 
subjektive VorgaDg nur der sein, dass irgend eine psychische 
Erscheinung als unvermittelt ins Bewusstsein tretend, und dabei 
als etwas der Bewu sstseinskon tinuitat vollkommen 
fremdes empfunden wird. Es scheint last unausbleiblich, dass 
sich die Erklarungsidee anschliessen muss, die betreffende psy¬ 
chische Erscheinung (Vorstellung) entstamme niclit dem eigenen 
Bewusstseinsorgan, sondern sei von aus sen in dasselbe 
bin eingeworf en worden. 

Eine schematische Zeichnung moge dies veranschaulichen. 



.. " 

In den Figuren stelle die Linie a die bewusste, die Linie b 
eine unbewusste Reihe vor, die bei x plotzlich ins Oberbewusst- 
sein tritt. Verdr&ngt diese zweite Reihe nunmehr die bisher 
dominierende vollstandig und setzt sich ohne Kontinuitat an ilire 
Stelle, so miisste vvohl ein Zustaudsbild nach Art des second 
etat resultieren. Erhalt sich aber — und darum handelt es sich 
hier — die Kontinuitat des Hauptbewusstseins weiter und 
schliesst die eingeworfene Vorstellung dabei nur gewissermassen 
in sich ein, so wird nunmehr diese als fremdes hinzugekommenes 
Element in Evidenz gehalten. Natiirlich muss sich damit der 
Inhalt des kontinuierlichen Oberbewusstseins ver&ndera, d. h. 
die Aufmerksarakeit wird der plotzlich eingeschobenen Vor¬ 
stellung zugewendet werden. 2 ) Die Kontinuitat des Bewusst- 

Postulat ist also eine prim&re Spaltung der Bewusstseins t a t i g - 
keit. Die Analysen von Breuer und Freud, die so ungemein viel 
vom Wesen der Bewusstseinsspaltungen aufgedeckt haben, betreffen and ere 
Mechanismen als die hier in Bede stehenden. Wenn ich Breuer recht 
verstehe, so liegt der Unterschied darin, dass es sich bei den von ihm 
laufgedeckten Vorgangen um eine primare Spaltung des Bewusstseins- 
nhaltes handelt, dessen Spaltprodukte anfangs zeitlich alternieren und 
erst spater coexistieren. Des weiteren handelt es sich bei Breuer’s 
Phanomenen um die Coexistenz fixer Komplexe, woven beim primaren 
Zerfall der Bewusstseinstfttigkeit natiirlich keine Rede sein kann 

2 ) Dass sich die Aufmerksamkeit zwangsmassig der aus dem Unter 
bewusstsein „eingeworfenen M psychischen Erscheinung zuwenden muss, 
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seins wird aber natiirlich nicht vom Inhalt bedingt, sondern 
allein von der konstanten MGglichkeit der reproduktiven Evidenz- 
haltung. (Im Schema: Yerbindung der beiden Teile des dicken 
Striches in Fig. 11 durch den Bogen bei y.) 

Wir werden dementsprechend sagen miissen: Wenn wir 
die Kontinuitat des Bewusstseins als psychisches Individuum be- 
zeichnen wollten, so miissten wir zugeben, dass die aus dem 
Unterbewusstsein plotzlich auftauchenden psychischen Erschein- 
ungen tatsachlich von aussen her dem Individuum zuge- 
kommen sind. Nun empfindet aber auch das subjektive Geftihl 
gerade nur die Kontinuitat des Bewusstseins als das eigentliche 
Ich und fiir das subjektive Gefiihl hat daher die Annahme, die 
in Rede stehende psychische Erscheinung sei von aussen einge- 
geben worden, tatsachlich eine gewisse Berechtigung. Das 
Wahnhafte der pathologischen Deutung beruht nur darauf, dass 
die Ursache der unvermittelt ins Bewusstsein geworfenen psy¬ 
chischen Erscheinung nicht nur aus dem subjektiven Ich hinaus- 
projiziert, sondern auch in die Aussenwelt verlegt wird. 1 ) 

Von den begleitenden Umstanden wird es abhangen, ob 
die nach aussen projizierten psychischen Erscheinun- 
gen sich als autochthone Ideen qualifizieren oder als 
Halluzin ationen 2 ) oder als autochthone Impulse zu 
Bewegungen oder Handlungen. 

Ich glaube, dass wir gezwungen sind, fiir autochthone 
Ideen und Phoneme zu einer solchen Erklarung wie der hier 
ausgefiihrten zu greifen; das Komplizierte nahezu aller dieser 

dlirfte wohl direkt vom „Anschwellen der Nervenenergie* abh&ngig sein, 
durch welche wir uns das Auftauchen bewirkt vorstellen. Cf. Schreber 
(Denkvvurdigkeiten eines Nervenkranken, S. 216 ff.): „Die gestellten Fragen 
oder die die Notigung zum Ausuben der Denkfunktionen begriindenden 
Fragepartikel werden in meine Nerven, indtm diese von Strahlen in ent~ 
sprechende Schwingungen versetzt werden, dergestalt hineingesprochen, 
dass sie sich der zum Denken zwingenden Erregung nicht entziehen 
konnen . . w Es liegt einraal in der Natur der Nerven, dass, wenn auf 

diese Weise (scil. durch autochthone Ideen. Der Verf.) irgendwelche zu- 
sammenhanglosen Worte, irgend welche angebrochenen Phrasen in die- 
selben hineingeworlen werden, sie sich unwillkiirlich bemiihen, dasienige, 
was fiir einen den menschlichen Geist befriedigenden vollendeten Gcaanken 
noch fehlt, zu suchen.** 

1 ) Anders natiirlich ist das „Auftauchen aus dem "Dnbewussten* bei 
schopterischer Geistestatigkeit zu verstehen. Hier handelt es sich um 
Unterstrdmungen des Bewusstseins, die niemals aufh6ren, durch das 
Hauptbewusstsein reguliert zu werden und die daher auch inhaltlich stets 
auf ein Ziel koordiniert bleiben, wahrend beim pathologischen Bewusst- 
seinszerfall natiirlich die heterogensten Dinge auftauchen. Dass iibrigens 
auch das Auftreten schopferischer Gedanken oftmals andeutungsweise als 
etwas von aussen kommendes empfunden wird, beweist das Wort „In- 
spiration". 

2 ) Dass eine eingeworfene psychische Erscheinung zur Halluzination, 
speziell zum Phonem wird, beruht meines Erachtens auf dem Zusammen- 
treffen von Bewusstseinszerfali mit Yorstell ungszerf all. Ich verweise 
auf meinen Versuch zur Erklarung der Phoneme: „Ueber Vorstellungs- 
zerfall - , Monatsschiift fiir Neurolog. und Psychiatr. 1902. 
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Erscheinungen zwingt geradezu zu der Annahme, dieselben als 
Resultate komplizierter psychischer Arbeit aufzufassen. Der 
Uiustand, dass die in ttede stehenden Erscheinungen nach aussen 
projiziert, d. h. also nicht als Produkte des eigenen Bewusst- 
seins angesehen werden, zwingt weiter zu der Annahme, dass 
sich die psychische Yorarbeit tatsachlich ausserhalb der in 
Evidenz gehaltenen Bewusstseinskontinuitat vollzogen habe; und 
um diese Pr&missen herzustellen, genugt die Annahme eines 
Nachlassens jenes feinsten zerebralen Regulationsprinzipes, auf 
dessen ungestorter Tatigkeit dieZusammenfassung aller synchronen 
nervosen Vorgange zum einheitlichen Bewusstsein beruht. 

Die autochthonen Ideen und Halluzinationen und die autoch- 
thonen — sog. katatonen — Impulse lassen sich allein nach 
dieser Auffassung ungezwungen auf ein einheitliches Prinzip 
zuruckfiihren. 

Dies gemeinsame Prinzip ist das Nachlassen der 
zerebralen Hoch 8 tf unktion und dei dadurch bedingte 
Bewusstseinszerfall. 

Ich glaube, dass wir berechtigt sind, liier von Sejunk- 
tion xaT zu reden. 


Es sei hier noch eine Bemerkung klinischer Natur ge- 
stattet. 

Die Sejunktion im ausgefiihrten Sinne ist typisch fur die 
Krankheitsarten, die Kraepelin unter dem Namen Dementia 
praecox (im weitesten Sinne des Wortes) zusammengefasst hat. 
Selien wir ab von den ganz akuten Psychosen, bei denen ja 
alle psychopathischen Symptome auftreten konnen, so sehen wir 
eigentlich nur bei der Dementia praecox das Zusammentreffen 
aller aus dem Prinzip des Bewusstseinszerfalles ableitbaren Symp¬ 
tome, und die Dementia praecox ist die einzige Krankheit, bei 
der wir die Sejunktion xoct ££o*/^v im hier ausgefiihrten Sinne, 
also den Bewusstseinszerfall, in Coincideuz mit der Tendenz zur 
Verblodung vorfinden. Der Bewusstseinszerfall dokumentiert 
sich hier vor allem durch die autochthonen Ideen, durch die 
katatonen Impulse und durch eine eigentiimliehe Form der Be- 
wusstseinstatigkeit, auf deren pathognomische Wichtigkeit meines 
Wissens zuerst Bleuler hingewiesen hat und welche dadurch 
gekennzeichnet ist, dass bei nicht eigentlich verwirrten und nicht 
ideenfliichtigen Kranken der Gedankenablauf fortwahrend von 
ganz disparaten Vorstellungen durchbrochen wird. Man konnte 
diese Form des Gedankenablaufes vielleicht als „dissoz iative 
lncoharenz“ bezeichnen. Diese letztere Storung erklart sich 
nach dem Gesagten gleichfalls am leichtesten durch die An¬ 
nahme von „Unterstromungen des Bewusstseins. 44 

Ich mochte hier aut* ein Symptom hinweisen, welches ich mit 
weit iiber zufalliger Haufigkeit bei Hebephrenen getrofifen habe. 
Es ist dies die Reaktion auf eine Frage nicht mit der 

Monatsschrift f&r Psychiatrle und Neurologie. Bd. XV, Heft 1. 4 
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eindeutig bestimmten Antwort, sondern mit einer 
Assoziation dazu. So z. B.: Bild einer Kanone vorgezeigt 
mit der Frage, was das ist: ^Schlossberg! 44 (In Graz befinden 
sich auf dem Schlossberg mehrere sehr popular gewordene 
Kanonen als Schadenfeuermelder.) — Diese Erscheinung kann 
ioh mil* nur so erklaren, dass der Bildreiz synehron mehrere an 
ihn anschliessende Assoziationsreihen ausgelost hat, dass die 
ferner liegende unbewusste Yorstellung plotzlich aufschiesst, die 
n£her liegende oberbewusste erdriickt und als katatoner Impuls 
sich ins Motorische umsetzt. Vielleicht liesse sich dieses Schema 
auf das ^Symptom der vorbeizielenden Antwort 44 iiberhaupt an- 
wenden. 

Moglich ware es vielleicht auch, den Bewusstseinszerfall 
zur Erklarung des Negativismus heranzuziehen. Die durch einen 
Reiz ausgelosten, vom Oberbewusstsein rasch sich ablosenden 



schilderten psychologischen Vorgang bei del „vorbeizielenden 
Antwort 44 . — 

Geradezu iiberzeugend fur die Ableitbarkeit der der De¬ 
mentia praecox zukommenden pathologischen Erscheinungen aus 
dem Prinzip des Bewusstseinszerfalles erscheinen mir die in 
ihrer wissenschaftlichen Wiehtigkeit kaum uberschatzbaren in- 
trospektiven Angaben Dr. Schreber’s 1 ). Ich mochte seine 
Krankheit trotz ausnahmsweise erhaltener Intaktheit einer gacz 
ungewohnlich hohen Intelligenz dennoch klinisch der Dementia 
praecox 2 ) zurechnen. 

*) Dr. Paul Schreber ^Deukwiirdigkeiten eines Nervenkranken", 
Oswald Mutze, Leipzig. 

2 ) Die unversehrte hohe Intelligenz macht den Fall atypisch. Doch 
ist bemerkensw’crt, dass tats&chlich nur die Leislungen des Hauptbewusst- 
seins auf ihrer Hohe geblieben sind. Die vom Unterbewusstsein einge- 
worfenen Produkte. die Halluzinationen und autochthonen Ideen, sind 
ihrem lohalte und ihrer Form nach im Laufe der Zeit verodet und .stereo- 
typ gevvorden. Patient selbst spricht mit Hucksicht auf den Inhalt des 
ihm Zugeflusterten von „eingetretenem Vertall - . Die Verblddung beschriinkt 
sich hier tatsachlich auf die Produktion der Phoneme und autochthonen 
Ideen. folgt aber auf diesem Gebiete streng dem Typus der Dementia 
praecox. Gegen die Diagnose „ Paranoia* spricht die Persistenz von Motili- 
tatssymptomen und die Entwicklung aus einer akuten Motilit&tspsychose. 
Hochstens kiime der Au.-dmck „sekundare Paranoia 44 in Betracht. — Symp- 
tomalogisch muss die Psychose als residuare Halluzinos**, allerdings kom- 
pliziert mit Motilitutssymptomen, bezeichnet werden. 
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Das vonSchreber veroffentlichte Buch giebt mit seltener 
Meisterschaft der Selbstbeobachtung die inneren psychopatholo- 
gischen Vorgange wieder, und das Festhalten am Wahn und an 
der objektiven Realitat der pathologisohen Erlebnisse tut der 
wissenschaftlichen Yerwendbarkeit dieses einzig dastehenden 
Aufschlussmateriales keinen Eintrag. Sehrebers introspektive 
Angaben demonstrieren das autochthone oder halluzinatonsche 
Auftauchen der kompliziertesten, wirkliche Gedankenvorarbeit 
erfordemden Ideen sowie der verschiedensten psychomotorischen 
Erscheinungen aus dem Unbewussten, und bei der Lektiire des 
Buches erscheint mir tatsachlich nur die eine Erklarung moglich, 
dass alle diese auischiessenden Phanomene durch vom Haupt- 
bewusstsein abgesprengte, selbstandig funktionierende psychische 
Tatigkeit vorbereitet und dann plotzlich ins Hauptbewusstsein 
geworfen werden. 

Ich will noch einen Yorschlag machen. Die Dementia 
pracox diirfte, wie friiher erwahnt, die einzige Krankheit sein, 
bei der der Bewusstseinszerfall, die Sejunktion xar ££ 0 ^, zu- 
8ammentrifft mit der Tendenz zur ,chronischen Verblodung. 
Fasst man die Sejunktion f im bier ausgefuhrten Sinne auf, so 
erscheint die Krap elin*sche Krankheit prazisiert durch die Ko- 
incidenz von Demenz und Sejunktion ebenso wie die Dementia 
paralytica durch die Koincidertz von Demenz und Lahmung. 
Nun ist gewiss die ungluckliche Wahl des Namens ^Dementia 
pracox“ ein Haupthindernis fur die Ausbreitung dieses geradezu 
erlosenden klinischen Begriffes. 

Ich schlage daher den Namen vor: Dementia sejunc- 

tiva 

Zum Schlusse danke ich meinern verehrten Chef, Prof. 
Dr. Anton, fur das dieser Skizze entgegengebrachte giitige 
Interesse. 


] ) Sejunktive Vorgknge finden sich natiirlich bei vielen psychotischen 
Prozessen. Aber auch bei weitester Fassung des Begriffes „Sejunktion“ 
wird zugegeben werden mussen, dass die Dementia praecox wenigstens in- 
soweit sich von anderen VerblOdungsprozessen unterscheidet, als bei ihr 
die Reproduk tion sla hmungen eine geringere, dieKoordina- 
t i on sstorung en eine grbssere Rolle spielen — u. zw. betreffen die 
Koordinationsstdrungen alle Gebiete der psychischen Tatigkeit, nicht nur 
die Psychomotilit&t. A potiori fit denominatio. — Es ist ilbrigens gewiss 
kein Zuiall. dass Wernicke seine grossartige Sejunktionslehre gerade aus 
solchen Krankheitsbildern ableitet, die sich, vom andern Gesichtspunkt aus 
betrachtet, klinisch dt r Dementia praecox zurechnen lassen. 

4 * 
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(Aus dem pathologisch-anatomischen Laboratorium der Irrenanstalt zu Rom ) 

Experimeatelle und pathologisch - anatomische 
Untersucliungen iiber den Yerlauf einiger Bahnen 
des Centralnervensystems. 

Von 


Dr. G. MINGAZZINI, 

Professor der Nenropathologie an der KgL. Uiiiversitiit Rom. 

(In das Deutsche libertragen von Kurt Meyer-Berlin.) 

(Hierzu Tafel I -IV.) 

Im Laufe der letzten Jahre hot sich mir Gelegenheit, 
fiinf Falle von pathologischen Veranderungen des Gehirns 
(Porencephalie, haemorrhagische Cyste, Tumoren, Microcephalie) 
zu studieren. Ausserdem kann ich iiber zwei Tierfalle, einen 
Hund und einen Cynocephalus, berichten, bei denen die Halfte 
des Kleinhirns entfernt war, sowie iiber einen Macacus, dem in 
mehreren Operationen nach und nach beiderseits die Scheitel- 
und Hinterhauptslappen vollst&ndig exstirpiert worden waren, 
um die Storungen in der Sehsphare zu studieren. Diese Opera¬ 
tionen wurden von Herrn Professor Luciani ausgefuhrt, dem 
ich fur die ireundliche Ueberlassung des anatomischen Materials 
meinen verbindlichsten Dank abstatte. 

Da bei einigen dieser Falle die Grosshirn-Kleinhirnbahnen 
verletzt waren, so habe ich auf das Stadium dieser Bahnen, die 
schon den Gegenstand fruherer Arbeiten von mir bildeten, be- 
sondere Sorgfalt verwandt. So fand ich auch Gelegenheit, die 
Bahnen des Ruckenmarks, die Verbindungen des Thalamus mit 
der Rinde, den Verlauf der Horbahnen und der verschiedenen 
Schleifeusysteme eingehender zu studieren. Die Schnitte, die 
im Laboratorium der Irrenanstalt zu Rom aufbewahrt werden, 
wurden in Serien angefertigt und nach Pal sowie mit Fuchsin, 
Eosin u. s. w. gefarbt. 

Ich beginne mit der Analyse der bei den einzelnen Fallen 
gemachten Beobachtungen. 

Beobachtung I. 

Hund. Tellwetee Exstirpation der rechten Kleinhirnhemisphare. 

Itn Halsmark sowie im distalen Teile der Medulla oblongata, d. li. 
bis zur Hohe der Schleifenkreuzung, sieht man keine VerSnderung ausser 
einer deutlichen beiderseitigen, unvollstandigen Degeneration der Goll- 
schen Strange, die auf eine enorme Erweiterung des Centralkanals (Hydio- 
myelie) zuriickzufiihren ist. Da die oben beschriebene Veranderung aul 
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beiden Seiten gleichmfissig vorhanden 1st und ebenso weit hinaufreicht 
wie die Hydromyelie, so erscheint die Annahme berechtigt, dass die Dege¬ 
neration der Goll'scheu Str&nge auf Rechnung dieser Anomalie zu setzen 
ist, urn so mehr. als bis jetzt auch nach den schwersten — experimenteJlen 
wie pathologischen — Lae9ionen dea ganzen Kleinhiins die betreffenden 
Btindel stets unversehrt gefunden wurden. 

In der Hohe der mittleren Hypoglossuswurzeln bemerkt man auf 
beiden Seiten der Medulla oblongata keine Veriinderung; nur ist das Areal 
des rechten Corpus restiforme etwas weniger ausgedehnt als das des linken, 
der Unterschied ist aber kaum bemerkbar. 

In dieser Hdhe smd nur die dorso-lateralen Windnngen der rechten 
Kleinhirnhemisphare und alle Windungen des Flocculus abgetragen. In 
der medialen Hlilfte der unversehrt gebliebenen Hemisph&re erscheint die 
Substanz des Marklagers etwas biass und die Zahl der entsprechenden 
Pur kini e’schen Zellen etwas vermindert. Man sieht auch, dass das 
Messer aes Operateurs die beiden doi*salsten Windungen des Worms senk- 
recht getroffen hat, und dass in der rechten Hfilfte dieser Windungen die 
Markfasern etwas degeneriert sind. 

In dem Masse, wie die Schnitte weiter proximal gefuhrt sind, ver- 
schwindet der Unterschied in der Gr6sse der beiderseitigen Corpora resti- 
formia vollsiiindig. Die dorso-lateralen Windungen der rechten Kleinhirn¬ 
hemisphare sind abgetragen, man bemerkt nur eine Degeneration der 
dorsalsten Windungen des Wurms, die von dem anderseitigen Wurme durch 
den Wrtikalschnitt getrennt sind Der Schnitt reicht jedoch nicht bis zu 
der Windung, die die beiden Dachkerne umzieht; nichtsdestoweniger 
bemerkt man auf beiden Seiten einen teilweisen Schwund der Fibrae 
supra-et infrafastigiales. Die Windungen der linken Kleinhirnhemisphare 
sind vollig normal. 

Beim Uebergang vom distalen zum mittleren Drittel des Wurms ist 
keine Spur mehr von dem Vertikalschnitt zu sehen Hier ist die Zer- 
stdrung auf die dorso-lateralen Windungen der Hemisphere und auf die 
dorsalsten Windungen des Flocculus beschrknkt. Die Fasern, welche das 
Gewirr im Dachkern bilden, sind beiderseits an ZahL vermindert und zum 
Teil degeneriert. jedoch links im stSrkeren Masse als rechts. An der 
linken Kleinhirnhemisphare und im ttbrigen Gebiete des Wurms findet sicb 
keine Veriinderung. Auf der linken Seite bemerkt man hingegen eine 
leichte Degeneration derjenigen Fasern des Markkernes, die an die abge- 
tragenen Windungen grenzen. Ausserdem sind die Fasern des Vliesses 
una die Fibrae extraciliarcs etwas an Zahl vermindert und die Zellen des 
linken Nucleus dentatus grOsstenteils degeneriert, einzelne Zellen des 
Nucleus dentatus sind nur zum Teil degeneriert. 

Im ganzen proximalen Drittel des Kleinhirns bemerkt man, dass 
rechts die Exstirpation sich auf den lateralen Rand der dorsalsten Win¬ 
dungen beschrankt; die unbeschadigt gebliebenen Windungen, auch die der 
exstirpierten Windung zun&chst gelegenen, zeigen eine ganz geringe 
Verminderung der zu ihnen gehorenden Fasern. Der rechte Bindearm 
zeigt eine wenig ausgepriigte Verminderung seiner Fasern, die auch weiter 
hinauf nicht deutlicher wild. So sind auch weiter proximal warts der 
Nucleus dentatus und der ventrale Acustieuskern normal. Auch alle anderen 
Formationen der Medulla oblongata erscheinen normal. 

In der Brucke bemerkt man nur in den Fibrae transversae und im 
BrQckengrau Ver&nderungen. Rechts erscheint das Crus cerebelli ad pontem 
weniger stark als links, seine Fasern sind etwas an Zahl vermiudeit. Die 
Querfnsem, die das Stratum profundum und superhciale bild n, sind spar- 
licher, doch ist diese Verminderung nicht sehr deutlich Mehr in die Augen 
springt aut dieser Seite der Schwund der Fasern, die die Pars subpyrami- 
dalis bilden, und der Schwund der Nervenzellen, die sonst reichlich zwischen 
diesen Fasern gelagert sind. Diese Veriinderungen sind jedoch um so 
weniger ausgesprochen, je mehr man sich dem proximalen Abschnitt der 
Brucke n&hert. 

V T orn Mittelhirn an erscheint alles normal. 
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Sch 1 ussfolgerung: Der Schnitt hat in schr&ger Richtuug von 
vorn nach hinten die lechte Kleinhirnhemisph&re derart getroffeu, dass 
sie hinten zum grossten Teile, vorn nur in geringera Masse zersttfrt 
wurde. Distal sind in vertikaler Richtung auch die dorsalen Windungen 
des Wurmes getrofFen worden. Der Schnitt hatte auf der Operationsseite 
in den distalen Abschnitten eine leichte Atrophie des Corpus restiforme, 
des Brachium coniunctivum und der Fibrae transversae pontis zur 
Folge, ausserdem eine Degeneration des Nucleus dentatus cerebelli und 
seines Yliesses. 


Beobachtung II. 

Macacus B. Teilweise Zerstftrung der GrosshirntiemisphAren. 

Bei diesera Tiere wurden im Verlaufe von ungefahr 1 y 2 Jahren, vom 
Marz 1895 bis zum November 1896, folgende Operationen ausgefiihrr. 

Erste Operation: Abtragung des hinteren Abschnitts des linken 
Cuneu«. Keine Wirkung, 

Zweite Operation: Ausgedehntere Abtragung der hinteren Partie 
des linken Occipitallappens. Beiderseitige homonyme hemianopische Seelen- 
blindheit, die drei Tage bestehen bleibt. 

Dritte Operation: Totale Abtragung des linken Hinterhaupts- 
lappen. Beiderseitige homonyme hemianopische Seelenblindheit, die einen 
Monat andauert, um einer homonymen beiderseitigen Hemiamblyopie Platz 
zu machen. 

Vierte Operation: Abtragung des rechten Occipitallappens Beider¬ 
seits rechtseitige hemianopische Seelenblindheit wahrend der Dauer eines 
Monats, woraut das Tier bei entsprechender Hemiamblyopie auf Hinhalten 
der Nahrung zu reagieren beginnt, wahrend es gegendber Bewegungen, 
dem vorgehaltenen Wachslicht oder Spiegel noch indifferent bleibt. 

Flint te Operation: Beiderseits werden der Cyrus angularis und 
der Gyrus parietalis superior abgetragen. Beiderseitige Seelenblindheit. 
Nach fiinf Monaten Wiederherstellung des Sehvermdgens. 

Sechste Operation: Beiderseits vvird der Rest des Scheitellappens 
und links ein Teil des Stirnlappens abgetragen. Dauernde Blindheit links. 
Yorubergehende Seelenblindheit rechts. 

Einige Alonate nach dieser letzten Operation wird das Tier getdtet. 

Autopsie: Nach Wegnahme des Schadeldachs findet man den 
hinteren Teil der Dura mater enorm verdickt 

Rechte Hemisphare. An Stelle des Lobus occipitalis mit dem Cuneus, 
des G} r rus angularis, des Lobulus parietalis superior, des oberen Teils 
des Gyrus centralis anterior, des hinteren Teils des Gyrus frontalis 
medialis und der Gyri sagittales frontales, des Gyrus lingualis und des 
hinteren Teils des Gyrus fusiformis findet sich Narbeugewebe, das hier und 
da Cysten mit serttsem Inhalt einschliesst. 

Linke Hemisphare Der ganze Lobus occipitalis einschliesslich des 
Cuneus, der Gyrus lingualis und die hintere Partie des Gyrus fusiformis, 
des Lobulus parietalis superior, der oberste Teil des Gyms angularis, der 
obere Abschnitt des Gyrus centralis posterior fehlen vollstandig. 

M ik roskopische U nters uchung: In den Querschnitten aus dem 
Lenden- und Dorsalmark bemerkt man keine Yeranderung der grauen oder 
weissen Substanz Im Halsmark erscheinen die Fasern des linken Pyra- 
midenseitenstrangs, besonders in ihrem medialen Abschnitte, etwas an Zahl 
vermindert. Die iibrige weisse Substanz wie die Elemente der grauen 
Substanz sind normal. 

In der Hdhe der Decussatio pyramidum sind die Fasern der linken 
Seite, die an der Kreuzung Teil nehmen, weniger zahlreich als rechts und 
zum Teil degeneriert. Oberhalb der Pyramidenkreuzung 1st die rechte 
Pyramide deutlich an Volumen vermindert, ausserdem sind einige Fasern, 
besonders die dorsalen, etwas degeneriert. Alle librigen Gebiete sind 
normal. 
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In den ein wenig weiter pioximalwarts gefiihrten Schnitten, in 
denen die untere Olive aufzutreten beginnt, sieht man einige Verander- 
ungen der Fibrae arciformes externae anteriores. Bevor ich sie beschreibe, 
mochte ich einen Punkt bestatigen, auf den ich schon frQher aufmerksam 
macbte, dass sich namlich die Fibrae peri pyramid ales meines WissenB nur 
beim Menschen finden, was wahrscheinlicn mit dem Vorhandensein des 
Nucleus arciformis zusammenhangt. Ausserdem sind beim Hunde und den 
bisher mikroskopisch untersuchten Affengehirnen (Macacus, Cynocephalus) 
die Fasern des Stratum zonale olivae im Vergleich zu denen des Menschen 
sehr gering an Zahl, besonders an der dorsalen Wand der unteren Olive; 
noch weniger zahreich sind die Fasern, welche die Windungen der Olive 
umziehen, fur die ich beim Menschen die Bezeichnung Fibraecircumolivares 
vorgeschlagen habe. Beim Menschen setzen diese letzteren sich dann als 
lateraler Abschnitt der Fibrae circumpyramidales fort, wahrend sie bei den 
oben genannten Saugetieren sich plotzlich transversal in das Pyramiden- 
areal einsenken und dann oben wieder umbiegen, um sich in Raphefasern 
fortzusetzen. 

Nach dieser Zwischenbemerkung will ich in der Beschreibung fort- 
fahren. In der rechten Pyramide des Macacus B. sind die zvvischen den 
Pyratnidenfasern verlaufenden transversalen Btindel vflllig degeneriert, Das 
Stratum interolivare ist beiderseits normal. Das Corpus restiforme ist rechts 
ein wenig verschm&lert; die Fibrae praetrigeminales wie die Fasern des 
Stratum zonale olivare und die Fibrae periolivares sind ebenfalls rechts 
etwas an Zahl vermindert 

Die Schnittfl&che der Hinterhauptslappen wird von einem einheit- 
lichen Bindegewebe gebildet, das an die Stelle der normalen Bestandteile 
derselben getreten ist: nur rechts ist noch das Lumen des Hinterhorns zu 
sehen und um dasselbe herum bemerkt man Reste des Tapetum und der 
Sehstrahlungen. 

In der ganzen tibrigen Medulla oblongata bis zum distalen Ende der 
Briicke ist eine Reduction der rechten Pyramide um etwa 1 8 ihres Um- 
fangs zu konstatieren. In den Windungen der Kleinhirnhemispharen und 
des Wurms sind rechts die Fasern und die zelligen Elemente gut erhalten. 
nur auf einigen Schnitten scheinen die Fasern der Flocculuswindungen 
einem beginnenden Degenerationsprozess zu unterliegen; iiberall jedoch, 
wo diese Veranderung sichtbar ist, bemerkt man eine Neubildung 
von Bindegewebe an der Oberfl&cbe der Windungen, was dafiir spricht, 
dass die Degeneration auf eine Entziindung, die an der Oberflache des 
Kleinhirns aufgetreten ist, zurtickzufiihren ist. Links sind die Kltinhirn- 
windungen mit Ausnahine der dorsalsten normal. 

Auf Schnitten im Bereich des distalen Drittels der Briicke sieht man 
rechts die medialen Btindel der Pyramidenfasem ganz, die lateralen Biindel 
zum Teil degeneriert; links sind besonders die medialen Pyramidenbtindel 
degeneriert. Die lateralen Fasern des Crus cerebelli ad pontem sind beider¬ 
seits degeneriert, aber links in hOherem Masse als rechts. Die Fasern des 
Stratum complexum und profundum sind aut beiden Seiten an Zahl ver¬ 
mindert, rechts jedoch in st&rkerem Masse. Normal sind die Hauptschleife 
und die laterale Schleife. Auch die Kerne der hinteren Vierhilgel erscheinen 
normal. 

Auf Schnitten, die durch die vorderen Vierhtigel geftihrt sind, sieht 
man, dass die iiber ihnen liegenden Windungen mit dem oberen Rand der 
vorderen Vierhilgel verwachsen sind, sodass es an manchen Praparaten 
Schwierigkeiten macht. dieGrenze zwischen beiden Gebilden zu bestimmen, 
Die Veranderungen. die sich an der Oberflache der vorderen Vierhilgel 
linden, sind offenbar auf die postoperative Entztindung zuriickzufuhren; in 
der Tat sieht man an den Stellen, wo die Folgen dieser Entztindung am 
deutlichsten hervortreten, iiberall eine ausgepragtere Degeneration der 
Fasern (Stratum zonale, mittlere Markschicht) die um so weniger ausge- 
sprochen ist, je weiter man gegen das Centrum (also den Aquaeduct) hinab- 
stmgt. Jedoch erstreckt sich diese Veranderung nicht gleichmass’g iiber 
die ganze Oberflftche der vorderen Vierhilgel, da die Degeneration nicht 
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nur links viel ausgeprSgter ist, sondern auch hiernicht auf alien Schnitten 
gleichmassig erscheint. So sieht man proximal die Degeneration auf die 
dorsoinediale Gegend beschr&nkt, wo keine Spur von Fasern mehr zu 
linden ist, w&hrend distal die Degeneration auch auf den lateralen Teil 
ubergreift, indem sie allm&hlich in die Tiefe, bis zum Aquaeductus Sylvii, 
hinabsteigt und die Commissura posterior vollstSLndig durchtrennt. Die zer- 
sttfrten Windungen sind die gleichen wie auf den vorhergehenden 
Schnitten. Die medialen PyramidenbUndel scheinen links ein wenig de- 
generiert; rechts sind nicht nur die dorsolateralen sondern auch die 
medialen Biindel degeneriert, wenig betroffen sind dagegen die centralsten 
BQndel. Etwas vermindert an Zahl sind beiderseits auch die Fasern des 
Stratum profundum pontis, rechts jedoch in viel h6herem Masse. Die 
Commissura posterior ist gut erhalten, nur auf den Schnitten, auf denen 
die Degeneration sich bis dahin erstreckt, wo die Fasern der hinteren 
Commissur (lateral) verlaufen. erscheinen diese. besonders rechts, an dieser 
Stelle degeneriert oder verschwunden; das Faserbtindel jedoch, das un- 
mittelbar unterhalb des Pedunculus conarius verlauft, ist fast vollkom- 
men intakt. 

Die Zellen des Brflckengrau sind links teilweise zu Grunde ge¬ 
gangen, besonders die zwischen den Fasern des Stratum profuLdum lie- 
genaen. 

In der H6he des proximalen Endes der Brticke trifft man auf die- 
selben Ver&nderungen der vorderen Vierhiigel, wie sie schon an den vor¬ 
hergehenden Schnitten beschrieben wurden. (Taf. I, Fig. 1.) Das Crus cere- 
belli ad cerebrum ist unversehrt. Von der Hauptschleife ist rechts nur die 
mediale Portion erhalten; die laterale Portion dagegen ist zum Teil zu 
Grunde gegangen, ebenso wie alle lateralen Fasern, die sich mit der 
oberen Schleife vereinigen. 

Die Zellen, die Markkapsel und die Haubenstrahlung des roten Kerns 
sind beiderseits normal. Rechts ist das Centrum ovale der Frontal-, Parietal- 
und Temporalwindungen vflllig degeneriert. Auf dieser Seite sind der 
hintere Teil der Gyri frontales sagittales, die Windungen der medialen 
Flache sowie der Gyrus centalis anterior abgetragen. Links ist das Cen- 
trumovale des Gyrus hippocampi und der Gyri temporales gut erhalten; 
die Windungen der medialen Flache dagegen sind abgetragen. 

Auf weiter proximal wiirts gefuhrten Schnitten bemerkt man folgen- 
des. Die Tractus optici sind auf beiden Seiten gut erhalten, nur scheinen 
die Fasern des rechten an einigen Stellen etwas an Zahl vermindert. 
Rechts sind der Gyrus frontalis superior und die Windungen der medialen 
Flache entfernt, die Fasern des dem Rest der Stirnwindungen, der Insel 
und des Temporallappens entsprechenden Centrum ovale erscheinen blass 
und degeneriert. Das Ganglion habenulae ist grosstenteils zerstort, wenige 
Fasern der Taenia thalami sind noch erhalten. Die dorso-laterale Partie 
des Thalamus ist vom Messer getvoffen worden und man sieht an dieser 
Stelle noch die Reste der Narbe. Der Nucleus anterior thalami ist voll- 
kommen degeneriert und verkiimmert. Das Corpus Luysii ist gut erhalten. 
Die innere Kapsel ist in ihrem dorsalen Teile degeneriert, in ihrem ven- 
tralen Teile atrophisch. Die Sussere Kapsel ist fast ganz degeneriert. 

Links ist die Ausstrahlung der Balkenfasern in die Corona radiata 
fast vollstiindig degeneriert, der Gyrus temporalis superior und die Insel 
sind in ein Narbengewebe umgewandelt, in deren Mitte sich ein haemorrha- 

f ischer Herd findet. In den librigen Schlafenwindungen und der Insel 
ndet sich dieselbe Degeneration wie rechts. Taenia thalami und Fasci¬ 
culus retrofiexus sind gut erhalten, desgleichen das Corpus Luysii. Die 
Fasern des Nucleus anterior thalami, dessen Grflsse allerdings normal ist, 
sind grosstenteils einer ausgedehnten Degeneratien unterworfen. Die innere 
Kapsel ist unversehrt. Die Corpora mamillaria zeigen keine deutlichen 
Veranderu r gen. 

Rechts ist das Corpus geniculatum mediale atrophisch: seine zelligen 
Elemente sind in grosser Zahl zu Grunde gegangen, die Fasern, die gegen 
dasselbe ausstrahlen, sind stark vermindert; die Markkapsel jedoch ist gut 
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erhalten. Das laterale Corpus geniculatum zeigt dieselbeVerminderung der 
Fasern wie das mediale. Die Degeneration der rechten Pyramidenbahnen 
hat mehr die dorsalen und dorso-medialen als die Jateralen fiiindel betroffen 
An den Fibrae transversae sieht man die gleichen Veranderungen, wie 
sie schon an den friiheren Schnitten beschrieben sind. Links bemerkt man 
nur eine leichte Verkiimmerung in den dorsalen Pyramidenbtindelo; das 
Corpus geniculatum mediale ist gut erhalten; das Corpus geniculatum 
laterale zeigt eine deutliche Rarefikation seines Fasergewirrs, ebenso ist 
ein Teil seiner Markkapsel geschwunden. 

Von den Fasern, die in der Wernick e’schen Comraissur verlaufen 
sieht man diejenigen, die vom rechten Querschnittsfeld des Bindearms 
schr&g nach unten links ziehen, zum guten Teil geschw'unden; besser 
erhalten sind die den ventralen Anteil dieser Kreuzung bildenden Fasern. 

Auf Schnitten in der Hohe der distalen Partie der Himschenkel 
(Taf. I, Fig. 2) ist die obere Schleife links gut erhalten, rechts etwas 
geschwundeu. Die Forel’sche Kreuzung ist zum grdssten Teile unter- 
gegangen, besonders rechts, wo man keine Spur mehr von ihr sieht. Das 
Pyramidenbiindel ist gut erhalten. Die Fasern der fontiineaitigen Kreuzung 
Meynert’s sind rechts in ihrem dorsalen Teile gut erhalten, sie ttber* 
schreiten die Mittellinie in schriigem Verlaufe von oben nach unten und 
setzen sie sich senkrecht gegen den linken Hirnschenkel fort; dagegen 
fehlen die Fasern der M eynert’schen Kreuzung, die von links nach rechts 
verlanfen. Am Pespedunculi bemerkt man links eine ziemlich ausgesprochene 
Degeneration des medialen Fhnftels und eine leichte Verkiimmerung des 
dritten Fiinftels. Rechts zeigen die Fasern des Pes pedunculi eine deut¬ 
liche, aber nicht vollst&ndige Degeneration der drei medialen FQnftel (von 
innen gerechnet), die anderen beiden Fiinftel des Hinschenkels sind nur 
leicht verktimmert. Mehr proximalwiirts sieht man rechts auch die innere 
Kapsel, besonders in ihrem dorsalen und ventralen Viertel, etwas de- 
generiert. 

In H6he des distalen Endcs des Tuberculum anterius thalami (Taf I. 
Fig. 3.) sieht man rechts das Feld d«*s Nucleus anterior thalami bedeutend 
verkleinert, die dorsalsten Fasern der inneren Kapsel degeneriert, die ven¬ 
tralen zum Teil geschwunden, sodass das Feld dieser Formation kleiner 
erscheint. Das Corpus fornicis enthiilt eine begrenzte Zahl von gut erhaltenen 
Markfasern, nur einige von ihnen sind deutlich degeneriert DasGudden- 
sche Haubenbiindel ist beiderseits gut erhalten. 

Links ist die Capsula externa betr&chtlich degeneriert; ausserdera 
sieht man in ihrer uninittelbaren Nahe die Residuen zahlreicher h&mor- 
rhagischer Herde mitten in der wei>sen Substanz der Inselwindungen ge- 
legen. Die innere Kapsel scheint vtfllig unversehrt. Gut erhalten ist auch 
das ganze Fasergewirr innerhalb der Thalamuskerne ebenso wie die Fasern 
der Linsenkernschlinge, des Globus pallidus und der Laminae medullares des 
Nucleus lentiformis; leicht degeneriert sind die Radiarfasern des Putamen. 

Rechts sind alle Windungen der medialen FlSche der rechten Gros>- 
hirnhemisphare abgetragen, ebenso alle sagittalen Stirnwindungen mit Aus- 
nahme des Gyrus centralis anterior, dessen weisse Substanz ziemlich aus- 
gedehnt erhalten ist. Vollig verschvvunden ist das Markiager der 
Temporalwindungen. Links erscheinen alle Windungen gut erhalten, des- 

f leichen die zelligen Elemeute und das Centrum ovale der Frontalwin- 
ungen. Der Gyrus temporalis superior ist zerstort und seine Substanz 
durch zahlreiche pigmentierte Massen ersetzt. Auch die weisse Substanz 
des Gyrus temporalis inferior ist zum Teil degeneriert. Die Fasern der 
vorderen Kommissur (innerhalb des Linsenkerns) erscheinen in ihren dor¬ 
salen Portionen ziemlich blass. 

In der Htfhe des vorderen Teils des Balkens bemerkt man, dass rechts 
der abgetragene Teil des Balkens weniger gross ist als auf den frUheren 
Schnitten. Bemerkenswert ist, dass man im Balken auch in nkchster Nahe 
der Schnittstelle nur sehr wenige Fasern degeneriert findet. Die vordere 
Kommissur zeigt einen Schwund ihrer Markfasern sowohl in ihrem Median- 
teile wie in ihren lateralen AusliUifern; die degenerierten Fasern sind be- 
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sonders zahlreich in der dorsalen H&lfte. Die dorsalen Fasern der vorderen 
Kommissur erscheinen an Zahl betr&chtlich vermindert und blass. 

Die erhaltenen Fasern des dorsalen Abschnitts der rechten Capsula 
interna sind besonders zahlreich in der dorsalsten Partie des Schnittes. 

Rechts sind die Windungen der medialen FJftelie und der obere Teil 
der £ tirnwindungen vollstkndig abgetragen. Jedoch ist die tlbrig gebliebene 
weisse Substanz dieser Windungen gut erhalten, wahrend die der Schlafen- 
windungen zu Grunde gegangen ist. Links sind sowohl die Rinden- 
elemente wie die Markfasern der Stirnwindungen gut erhalten, stark 
verkiimmert sind dagegen die Fasern der weissen Substanz der Schlkfen- 
wind ungen. 

In der Hbhe des Septum pellucidum erscheinen die Fasern des 
Fornix, die sich weiter l&ngs der medialen F.ache des Septum pellucidum 
iortsetzen (Lamina alba), sehr blass. Je weiter proximalwaits die Schnitte 

? ;ef(ihrt sind, um so weniger sind der Gyrus corpori callosi und der Gyrus 
ronto-parietalis medialis betroffen. bis schliesslich in der Hbhe des proxi- 
malen Endes des Septum pellucidum die Windungen der medialen Flftche 
ganz unversehrt erscheinen ; die graue Substanz des Gyrus frontalis superior 
und medius ist etwas an Volumen vermindert. Die weisse Substanz der 
Frontalwindungen. besonders des Lobulus orbitalis, ist ebenlalls etwas ver¬ 
mindert. Das Corpus callosum erscheint immer besser erhalten, und auch 
die Fasern, welche die Laminae albae des Septum ventricnlorum bilden, 
erscheinen zahlreich und ihre Markscheide gut erhalten. Rechts sind die 
ventralen Fasern der Capsula interna zum Teil zu Grunde gegangen; 
links sind sie gut erhalten. 


Beobachtung HI. 

A. G., 9 Jahre alt. 12. Marz 1895 in die Anstalt aulgenommen. 

Die Familie des Patienten giebt an, dass er bis zum Alter von drei 
bis vier Jahren keine besonderen Krankheiten durchgemacht hat. Zu 
dieser Zeit erkrankte er an einein „Gehirnleiden“, in dessen Verlauf sich 
eine rechtsseitige Lahmnng der Extremitaten ausbildete, ohne dass sich 
Sprachstbrungen zeigten. Ob von jener Zeit an Krampfanfalle auftraten, 
ist nicht bekannt; sibber ist, dass in der Anstalt solche Anfalle erst kuiz 
vor dein Tode beobachtet warden. 

(April 1895.1 Objektiver Be fund. Nichts Auffallendes an den 
vom linken Facialis innervierten Muskeln. Paresen im Gebiet des rechten 
Mundfacialis. Die einzelnen Abschnitte der rechten oberen Extremitat 
zeigen geringeren Umfang. Gewohnlich wird der Oberarm an den Thorax 
angedriickt gehalten, der Unterarm ist gegen den Oberarm in rechtem 
Winkel gebeugt, die Hand gegen den Unterarm hectieit, die Finger gegen 
die Metacarpalia gebeugt. Aktive Bewegungen sind in alien Gelenken 
fast unmbglich. 

Die rechte untere Extremitiit zeigt folgendes Bild: Der Oberschenkel 
ist adduziert, del* Untersclienkel etwas gegen den Oberschenkel gebeugt, 
der Fuss nach aussen rotiert. Beim Gehen zeigt Patient augepragten 
Helicopodengang. Die Bewegungen und der Einiihrungszustand der linken 
Extremitaten sind normal. Patient liisst faces und Urin unter sich. Alle 
psychischen Fahigkeiten sind auf ein Minimum reduziert. Sein Wortschatz 
besteht aus wenigen Wortern, die sich auf die notwendigsten BedUrfnisse 
beziehen, wie: „Habe Durst", „ Will Brot essen" u. s. w. 

12. Dezember 1895. Patient zeigt schwache rhythmische Zuckungen 
der vom rechten unteren Facialis versorgten Muskeln, der Extremitaten 
derselben Seite sowie auch der Bauchdecken Rhythmische, mit den eben 
beschr ebenen synchrone klonische Krampfe bestehen auch im rechten 
Sternocleidomastoidcus, wahrend derselbe Muskel links keine einzige 
Kontraktion zeigt. Die Augen sind nach rechts und oben abgelenkt. Der 
Kopf ist etwas gegen die linke Schulter geneigt, das Gesicht nach rechts 
und etwas nach oben gewandt. Die Pupillen sind von mittlerer Weite 
und reagieren auf Licht. 
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Die Untersuchang des Augenhintergrundes ergiebt rechts eine 
st&rkere Stauung der Netzhautgef&sse. 

Schluckbewegungen nicnt vorhanden. Unwillkfirlicher Abgang 
von Urin. 

3 Uhr. Das Coma besteht fort. Man bemerkt fortdauemd rythmi* 
sches Oeffnen und Schliessen des Mundes; femer besteht ein tonischer 
Krampf der Muskeln des linken Ober- und Unterarms; die Hand derselben 
Seite ist zur Faust geballt, der Daumen unter die andern Finger gebeugt. 

Die linke untere Extremitat befindet sich ebenfalls in tonischer 
Flexionskontraktion, der Obersch^nkel ist im Becken gebeugt und abduziert, 
der Unterschenkei gegen den Oberschenkel fiektiert. Die Pupillen sind er* 
weitert, reagieren unvollkommen auf Licht. 

Patient stirbt nach wenigen Stunden. 

Sektion. (20 Stunden post mortem.) 

Sch&delknochen sehr dttnn. Starke Verwachsungen der Dura langs 
der Medianlinie. Die Pia der rechten Hemisphere ist zart, ldst sich nur 
schwierig ab, stellenwtise unter Mitnahme von Rindensubstanz, besonders 
in der Sagittallinie. Die Pia der linken Hemisphere erscbeint oedematfis, 
verdickt und stark mit der darunterliegenden Hirnsubstanz verwachsen. 
Die ganze linke Hemisphere ist betrachtlich an Volum vermindert und von 
geringerer Konsistenz als die rechte. Die obere (Taf., I Fig. 4), mittlere und 
untere Stirnwindung mit Ausnahme des Gyrus supramarginalis, sowie die 
zwei vordercn Drittel des Gvrus occipito - temporalis medialis et lateralis 
sind links vfillig zerstfirt. An ihrer Stelle findet sich eine von weichen 
Hauten (Pia und Arachnoides) gebildete Blase, die eine klare, serfise 
Fllissigkeit enth&lt. NaehOeffnung der Blase findet sich eine grosse glatt- 
wandige Hohle, die in betrachtlicher Ausdehnung mit dem llnterhorn des 
Scitenventrikels kommuniziert. Der obere Abschnitt des Gyrus centralis 
posterior zeigt eine taubeneigrosse Einsenkung, die darunter liegende 
Hirnsubstanz ist erweicht und hat eine gelatinise Konsistenz Nach Aus- 
fllhrung eines Horizontalschnitts durch beide Hemisph&ren findet man das 
Corpus fornici? stark mit der oberen ObeifiRche des linken Thalamus ver¬ 
wachsen. Die Basalganglien der linken Seite (Nucleus caudatus und 
Thalamus) sind in toto verkleinert. Die fnselwindungen und die unter* 
halb der Stammganglien liegenden Windungen sind erweicht und von der 
Wand des Thalamus abgelost; ebenso ist die Wand des Unterhorns stark 
erweicht. D^r linke Seitenventrikel ist erweitert, seiu Hinterhorn reicht 
bis zum Occipitalpol; das llnterhorn kommuniziert mit der oben be- 
schriebenen Hohle an der Basis der HemisphRre. Der vordere Teil des 
linken Nucleus caudatus zeigt eine betriichtlich geringere Konsistenz als 
der der anderen Seite. 

Gewicht des Gehirns (mit der Pia): 890 g. 

Diagnose: Entwicklungshemmung der linken Grosshirnhemisphftre. 
Linksseitige Porencephalie (Lobus temporo-sphenoidalis, Gyrus centralis 
posterior.) 

Mikroskopisch er B e f u n d. Im proximalen Abschnitte des 
Lendenmarks sind alle Bahnen der weissen Substanz gut mit Mark um- 
hiillt, mit Ausnahme des rechten Pyramidenseitenstrangs, dessen Fasern 
etwas an Zahl vermindert zu sein scheinen; vielen von ihnen fehlt der 
Axencylinder, an anderen ist die Markscheide viel dilnner und schmaler. 
als es normal der Fall ist. Mit der Fuchsinfarbung lassen sich dieselben 
VerSnderungen feststellen, ausserdem bemerkt man eine Vermehrung der 
Gliasepten. Von den Vordcrhornzellen sind rechts besonders die der 
centralen und der dorso-lateralen Gruppe angehorenden fa^t gUnzlich zu 
Grunde gegangen: auf anderen Schnitten sind aucli die Zellen der ventro* 
lateralen Gruppe deutlich an Zahl vermindert. Das Fasergewirr im Unter- 
horn ist Jinks dichter. Jedoc.h auch links, d. h. auf der Seite des gesunden 
Pyramidenseitenstrangs, fehlen einige Zellen der centralen und der dorso 
lateralen Gruppe. 

Eine weitere Anomalie, die in der grauen Substanz auffiillt, ist die, 
dass die Zellen der Clarke’schen Saule von sehr grossen Elementen 
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repriisentiert werden. Sie bilden eine Gruppe, die im Gegensatz zum 
normalen Verhalten fast die ganze Basis dei grauen Substanz einnimmt. 
lhr Breitendurchmesser iibertriftt um vieles den L&ngsdurchmesser, sodass 
der laterale Teil der Gruppe fast bis zum medialen Rand der weissen 
Substanz reicht. Die Zellen dieser Gruppe sind teils rund, teils polygonal 
und sind doppelt so gross als sonst die Elemente der CJarke’schen 
Saule, jedoch finden sich auch einige relativ kleine Zellen, deren Zahl 
zwischen 7 und 14 schwankt. Zvvischen den Zellen breitet sich ein dichtes 
Fasergewirr aus, in dem auch starke Bfindel von Hinterwurzelfasern ihre 
Endi. ung finden. 

Im Dorsalmarke zeigt diese Gruppe die norrnale Beschaffenheit und 
Zusammensetzung. Hi^r erscheinen auch alle iibrigen Formationen normal, 
mit Ausnahme wieder des rechten Pyramidenseitenstrangs, bei dem die 
gleichen Veranderungen, wenn auch weniger ausgepragt als im Lenden- 
marke, bestehen. Das Feld des linken Vorderstrangs stellt sich an Umfang 
etvvas verkleinert dar. 

Im distalen und mittleren Abschnitte des Cervicalmarks (Taf. I. Fig. 5) 
zeigt die weisse Substanz eine ziemlich deutliche Verkleinerung des linken 
Vorderstrangs. eine ganz leichte Degeneration der medialsten und dorsalsten 
Fasern dieses Strangs sowie eine auffallende Volumsverminderung des 
rechten Pyramidenseitenstrangs, dessen Fasern fast g&nzlich zu Grunde 
gegangen sind. Ebenfalls zum Teil degeneriert ist die rechte direkte 
Kleinhirn-Seitenstrangbahn. Was die Vorderhornzellen betrifft, so sind 
diese in den distalsten Schnitten aus dem Cervicalmark rechts weniger 
zahlreich als links. Diese Verminderung tallt besonders an den Zellen des 
Vorderhorns auf, weniger an denen des Seitenhorns. Je weiter man 
jedoch proximalwarts hinaufsteigt, um so geringer wird dieser Onterschied, 
um schliesslich ganz zu verschwinden: beiderseits sieht man eine ver- 
h&ltnismassig geringe Zahl von Zellen im Seitenhorn. und auch das Fa^er- 
gewirr ist hier deutlich gelichtet; in Hfihe der beginnenden Pyramiden- 
kreuzung schliesslich sind die Vorderhornzellen umgekehrt rechts zahl- 
reicher als links. 

Eii ige Schnitte unterhalb des distalen Beginns der Pyramiden- 
kreuzung beginnt auf beiden Seiten eine deutliche Degeneration der den 
ventralen Rand des Seitenstrangs bildenden Fasern. Sie nimmt jedoch 
eine bestimmte Form erst in Hohe der Pyramidenkreuzung an. Hier er- 
scheint die Degenerationszone fast dreieckig, die Spitze des Dreiecks 
greift ventral auf den Vorderstrang iiber. Dieses Biindel entspricht dem 
sogenannten Helweg’schen Bundel. 

In der Hohe der Nuclei funiculi gracilis etcuneati erscheinen die Fibrae 
arciformes int^rnae der rechten Seire der linken gegeniiber etwas an Zahl 
vermindert. Der Markmantel der Nuclei funiculi cuneati et gracilis zeigt 
beiderseits ein gleiches Aussehen; dagegen sind rechts einige Zellen dieser 
Kerne etwas kleiner und an manchen Stellen auch weniger zahlreich. 
Dieser Veranderung begegnet man auch im Gebiet des rechten Hinter- 
stranges. 

In der g nzen (ibrigen Medulla oblongata erscheint die linke Pyra- 
mide deutlich an Umfang vermindert und weniger faserreich. Der Nucleus 
arcifoimis ist beiderseits gut entwickflt; auf einigen Praparaten sind jedoch 
die Zellen des linken Kerns blasser und weniger zahlreich, ebenso ist das 
Fasernetz zwischen den Zellen hier weniger dicht. Die Fibrae arcitormes 
internae der linken Seite sind gut entwickelt. Auch das Corpus restiforme 
zeigt keine auftallenden Veranderungen: nur scheint es links etwas 
weniger umfangreich zu sein, doch ist der Uuterschied kaum wahr- 
zunehmen. Die untere Olive und der Pedunculus olivae und das Gebiet 
des Stratum interolivare sind links in lateraler Richtung weniger ausgedehnt 
als rechts. Zwischen den beiderseitigen Fibrae cerebello-olivares ist kein 
wahroehmbarer Unterschied testzustellen. 

Auf den distalen Schnitten durch die Briicke zeigt die Haube 
mit Ausnahme des schon fiber die mediale Schltufe Gesagten ein normales 
Aussehen. Rechts bemerkt man eine leichte Verkfimmerung der medialsten 
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Pyramidenfasern. Links sind fast alle dorso-iuedialen und ventro-Iateralen 
BQndel der Pyramidenbahnen zu Grunde gegangen. Die unversehrt ge- 
bliebenen Pyramidenbtindel sind etwas bl&sser und faserarmer als rechts. 
Vom Stratum profundum sind links viele Fasern zu Grunde gegangen, 
dagegen sind rechts die Fasern des Stratum superficiale blasser und spiir- 
licher. Die Zellen des BrQckongraus in der Nahe des Fasciculus verticals 
und zwischen den Fasern des Stratum profundum erscheinen links blass 
und verktimmert. 

Auf den weiter proximalw&rts geftlhrten Schnitten (Taf. 1, Fig. 6) 
erscheinen die Fasern d<s Stratum superficiale rechts etwas verdunnt, auch 
die des Stratum profundum zeigen rechts deutliche Degeneration; die ein- 
zelnen BQndel bestehen aus Fasern, die ihrer Markhtule vdllig verlustig 
gegangen sind, und nur hier und da heben sich gut erhaltene und schwarz 
gef&rbte Btindelchen vom weissen oder grauweis en Untergrunde ab. 
Links sind die Fasern dieser Schicht grdsstenteils erhalten. Von den in 
der ventralen Raphekreuzung sich kreuzenden Fasern sind die von links 
nachr .chts verlaufenden etwas verktimmert. Die Fasern des Siatum com- 
plexum sind links weniger gut erhalten als rechts. 

Die Zellen der grauen Substanz der Brttcke sind links teilweise ver- 
kleinert und untergegangen, besonders zwischen den Fasern des Stratum 
complexum, zwischen denen des Stratum profundum und zur Seite der Raphe. 
Rechts sind viele zwischen den Fasern der Pars subpyramidalis liegende 
Elemente deutlich degeneriert. Weiter ist bemerkenswert ein leichter 
Schwund der die Raphe tegmenti (die Fortsetzung des Fasciculus medianus 
pontis) bildenden Fasern an der zwischen beiden Schleifenblindeln ge- 
legenen Stelle. Ihr ventrales Drittel ist links dlinner als rechts, da ihre 
lateralsten Fasern zu Grunde gegangen sind; im mittleren Drittel jedoch 
werden beide Haiften wieder gleich, und und an einigen Schnitten ist 
sogar die rechte Halfte diinner als die linke. Die Querfasern der Formatio 
reticularis sind ebenfalls links diinner. Die Zellen des Nucleus reticularis 
tegmenti 9ind links zum grossen Teile zu Grunde gegangen oder schlecht 
gefiirbt. An den innerhalb der Formatio leticularis gelegenen Zellen 
konnte ich mich von keiner bemerkbaren Veriinderung iiberzeugen. 

Auf Schnitten etwas weiter vorn hat sich auch schon die Hauptschleife 
gebildet, und man kann an ihr zwei Anteile, einen medialen und einen 
lateralen unterscheiden. Links bemerkt man eine geringe Verminderung 
des Umfangs der medialen Portion sowohl wie der lateralen besonders 
dort, wo letztere abbiegt, um sich in die laterale Schleife fortzusetzen. 
Man sieht jedoch nichts von degenerativen Prozessen, sondern nur eine 
geringere Faseranzahl links als rechts. Ausserdem bemerkt man links 
quadratische oder sechseckige Inselchen von degenerierten Fasern (laterale 
Briickenfasern der Schleife), die teils am ventralen Band des medialen 
Anteils, teils in dessen Mitte, hier aber viel sparlichei als dort, liegen. 
Diese kleine Felder enthalten jedoch immerhin noch einige gut mit Mark 
umhiillte Fasern. Die medialen und dorso-lateralen Pyramidenbtindel sind 
links zum grossen Teil zu Grunde gegaugen. 

Die Agenesie und die Degeneration der Fasern des Stratum profun¬ 
dum treten immer weniger hervor; die Zellen der grauen Substanz der 
Briicke zeigen die schon bei den friiheren Schnitten beschriebenen Yer- 
iinderungen. Der rechte Bindearm erscheint weniger umfangreich als der 
linke; diese Verminderung des Umfangs kommt auf Rechnung sowohl der 
medialen wie der lateralen Fasern, sodass zwischen der Peripherie des 
Bindearms und d**n herumliegenden Formationen (lateiale Schleife, Radix 
descendens trigemini) links ein grdsserer freier Zwischenraum bleibt als 
rechts. Am distalen Beginn der Bindearmkreuzung bemerkt man unter 
den Fasern, die in der ventralen Portion der Kreuzung verlaufen, kaum 
einen Unterschied; in der dorsalenPortion sind jedoch die von rechts nach 
links ziehenden Fasern starker. 

Das BQndel vom Fuss zur Haube, dns rechts gut erhalten ist, ist 
links vollig zu Grunde gegangen mit Ausnahme der ventralsten Fasern. 
welche nur stark verminaert erscheinen, Die mediale Schleife erscheint 
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links etwas weniger umfangreich als rechts, was auf den Schwund der 
dea ventralen Rand bildenden Fasern zurUckzuffihren ist. Der Fasciculus 
lonAtudinalis dorsalis, die Formatio reticularis, die Markkapsel des hinte 
ren Vierhugelkerns, das hakenformige Biindel (faisceau en crochet, Thomas) 
und der Kern der lateralen Schleife sind beiderseits normal. Dagegen ist das 
Fasergewirr im linken hinteren Vic rhiigelkern weniger dicht als recht*, 
und seine zelligen Elemente sind nur schwacb gefarbt. Der hintere Vier- 
hug< lkern ist beiderseits gut erhalten, nur links enthalt er auf einigen 
Schnitten eine geringere Zahl von Fasern als rechts. 

In der Hohe des proximalen Endes der Briicke findet man die lateralen 
Briickenbiindel der linken Schleife viel starker degemriert als auf den 
vorhergehenden Schnitten und zwar sind die degenerierten Partieen haupt- 
sachlich in der Nahe des unteren Randes lokalisiert Die laterale Schleife 
selbst ist links weniger stark ausgebildet; jedoch ist es nicht moglich, ein 
Urteil dariiber zu gewinnen, ob vorwiegend die medialen oder die lateralen 
Fasern zu Grunde gegangen sind. Die linksseitigen, in Degeneration be- 
findlichen Pjramidenbundel zeigen ein etwas anderes Bild als auf den 
friiheren Schnitten, da fast nur die am meisten medial und dorsal gelegenen 
vnn der Zerstorung betroflen sind. Am linken vorderen Vierhiigel bemerkt 
man fine geringe Verminderung der Fasern der Opticus- und Schleifen- 
schicht. 

Auf den proximalsten Schnitten des Pulvinar (Taf. II, Fig. 7.) bemerkt 
man Folgendes: Lin ks eine fast vtfllige Zerstbrung des Pulvinar; es ist von 
ihm nur noch eine kleine sclerosierte Masse zu sehen, in der nur die Ein- 
strahiung des vorderen Vierhiigelarms sichtbar ist. Die Wand des Unter- 
horns des Seitenventrikels ist auf einen Gewebsrest reduziert, in dem alle 
charakteristischen G« bilde zu Grunde gegangen sind. Keine Spur vom 
Ammonshorn. Auch ein betracbtlicher Teil der Fasern der hiuteren Kom- 
missur ist zu Grunde gegangen, nur die medialsten sind erhalten. Keine 
Spur von der Fussschleife und vom Btindel des Fusses zur Haube. Die 
Fasern d* s Pes pedunculi fehlen vollstandig in ihrem medialen 
und lateralen Fiinftel; in den mittlereu drei Dritteln sind nur die Fasern 
des ventralen Abschnitts erhalten. Die Zellen der Substantia nigra, beson- 
ders in deren mittlerem Drittel, sind etwas verkiiminert und sind mit 
Fuchsin und Eosin nur schlecht farbbar. Auch das Fasergewirr zvvischen 
den Zellen der Substantia nigra ist weniger dicht. Die Markkapsel 
des roten Kerns und die Haubenstrahlung sind gut erhalten. Der rote 
Kern selbst erscheint etwas kleiner als rechts; die feinen Fasern, die ihn 
in seiner lateralen Hiilfte dnrchziehen sind vollstandig veischwunden; da- 
gegen sind die Nervenzellen auch auf dieser Seite gut erhalten, ja sie 
treten sogar noch scharfer hervor, da nicht so zahlreiche Fasern zwischen 
ihnen verlaufen wie rechts. In der Peripheiie der Markkapsel des roten 
Kerns und zwar besonders am Uebergang vom medialen zum dorsalen Ab- 
schnitt der Kapsel sieht man eine kleine Gruppe von grossen gut gefiirbten 
Zellen, die jene des Nucleus ruber an Grosse iibertreffen und beiderseits 
gleich gross erscheinen. Ich habe diese Zellen schon in einer friiheren 
Arbeit beschvieben und konnte seitdem feststellen, dass man sie nicht 
immer an der gleichen Stelle findet und dass sie sogar, in gewissen Grenzen, 
hinsichtlich Zahl und Gestalt variieren konnen; nach Gestalt und Lage 
entspricht diese Gruppe dem Ganglion profundum mesencephali von Edin- 
ger. Der Fasciculus retroflexus ist fast ganz verschwunden; man sieht 
nur noch einige sparliche Fasern, die dem medialen Teile angehoren. 

Rechts sind alle Formationen gut erhalten; nur im medialen Fiinftel 
des Hirnschenkels sind einige Fasern zu Grunde gegangen. 

Im Balken sind alle Fasern vollig geschwunden, und das Gewebe 
erscheint giinzlich sclerosiert. Zahlreiche neugebildete Gefiisse finden sich 
unterhalb dt s Balkens und in der Umgebung der Tela chorioides. 

Auf den weiter proximal gelegenen Schnitten sieht man rechts gut 
gut erhalten den Nucleus medialis thalami, das Corpus geniculatum mediate 
und laterale, das Ganglion habenulae, die Taenia thalami und auf den 
weiteren Schnitten die hintere Gruppe der Nuclei ventrales und den 
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Untersuchungen uber den Verlauf einiger Bahnen etc. G3 

Nucleus lateralis thalami. Etvvas blass erscheint das System von Radiar- 
fasern, die von der Lamina medullaFs externa zwischen die Elemente des 
Nucleus lateralis eintreten; ebenso sind ein vvenig blass die Fasern, die 
dem retrolenticuJaren Abschnitt der inneren Kapsel angehdren. 

Links sind von der Taenia thalami nur wenige Fasern tibrig und 
diese befinden sich ebenfalls im Zustande der Degeneration, wie sich aus 
der blassen Fiirbung, die sie mit Haematoxylin angenommen haben. 
schliessen Jasst. Gleichfalls stark reduziert ist auch das reiche Fasernetz 
im Ganglion habenulae, dessen Zablen ebenfalls fast alle zu Grunde ge- 
gangen oder wenigstens verkiimmert sind. Das Pulvinar erscheint stark 
verkleinert und in der den Nuclei mediales und dem Nucleus lateralis 
thalami entsprechenden Gegend finden sich grosse Hohlraume, die von 
sclerosierten BindegewebsbQndeln durchzogen sind Nur der Nucleus ven- 
tralis und einige Zellen des Nucleus lateralis sind gut erhalten. Das 
Corpus genicula f um mediale und der Nucleus posterior thalami erschein^n 
nur wenig kleiner als rechts, dagegen sind ihre zelligen Elemente und ihre 
Nervenfasern gjinzlich verschwunden mit Ausnahme einiger Fasern, die in 
ihrem untersten Teil verlaufen. 

Das Ammoushorn ist links auf ein Narbengewebe reduziert. dess»n 
verschiedene Partieen von einander zu unterscheiden unmbglich ist. Rechts 
sind sowohl die zelligen ELmente wie auch alle Faserbiindel zu Grunde 
gegangen, nur ein Bundel, das am unteren Rande des unterhalb des 
Ammonshorn liegenden Gyrus verlSuft, ist intakt geblieben. 

In Hohe des Nucleus medialis b (Monakow) des Thalamus bemetkt 
man links die gleichen Veriinderungen am Pes pedunculi, wie sie oben 
beschrieben wurden. Vermindert, aber nicht in bedeutendcin Grade, ist 
das Fasernetz zwischen den Zellen der Substantia nigra; die Zellen der 
medialen zwei Drittel sind weniger zahlreich als re< hts. Was den Nucleus 
ruber betrifft, so sind seine zelligen Elemente gut entwickelt und ebenso 
zahlreich wie rechts: gut erhalten ist zum grosseu Teil auch des Faser- 
gewirr mit Ausnahme der Bundel von feincn Fasern, die in der dorsalen 
Hiilfte verlaufen. Die Markkapsel des roten Kerns ist vollkomrnen erhalten 
und an Gestalt, Ausdehnung und Faserreichtum der rechtsseitigen gleich. 

Vom linken Thalamus siud nur ganz kleine Partien im Gebiet des 
Nucleus medialis iibrig, dessen Struktur aber sonst vdllig geschwunden 
ist. Gut erhalten sind dagegen die Zellen der Nuclei ventrales a und b. 
Alle iibrigen Teile des Thalamus sind vollstAndig zu Grunde gegangeD. 
Gut erhalten ist das Corpus Luysii mit seiner Markkapsel, sowie die 
Haubenstrahlung des roten Kerns, und Uber dieser beinerkt man ein 
starkes Faserbiindel, das zum Nucleus lateralis des Thalamus gehort. 

Die Taenia thalami ist stark reduziert. Vom Fasciculus retroflexus 
sind die Jateralsten Fasern vollig degeneriert. 

Die Maikscheiden der Tractus optici sind beiderseits gut erhalten. 
Die Formationen rechts sind normal. Nur die dorsalsten Fasern des 
inedialen Fiinftels des Hirnschenkels sind an Zahl vermindert, ohne dass 
dieser an Umfang verkleinert ware. Auf Frontalschnitten in Hdhe der 
Corpora mamillaria sieht man rechts alle Teile des Thalamus ebenso wh- 
die innere Kapsel und die verschiedenen Abschnitte des Linsenkerns gut 
erhalten. Das rechte Corpus mamillare hat normalen Umfang; die in ihm 
liegenden Zellen sind gut erhalten, jedoch enthalt der Nucleus lateralis 
accessorius nur wenige Elemente, die Markkapsel ist fast ganz geschwun 
den mit Ausnahme weniger Fasern, die ihren ventralau Abschnitt bilden; 
auf manchen Schnitten sieut man auch einige Fasern l&ngs dem medialen 
Rande des Corpus mamillare erhalten; das Fasernetz zwischen den 
Zellen ist fast ganzlich geschwunden. 

Links ist das Corpus mamillare stark verkleinert; von den 
zelligen Elementen, von dem Fasergewirr wie von der Markkapsel ist 
keine Spur erhalten. Das Feld des Fasciculus thalamo-mamillaris und des 
tegraento-mamillaris Biindels ist verkleinert und besonders sein ventraler Ab¬ 
schnitt ist auf wenige ganz dtinne Fasern reduziert. Im Pes pedunculi 
fehlen fast s&mtliche Fasern. Die innere Kapsel ist auf einen kurzen Ab- 
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schnitt von gut mit Mark versehenen Fasern reduziert, der sich hinter 
dem Thalamus verliert, von dem nur das Corpus Luysii und die ventiale 
Portion des Nucleus lateralis erhalten sind. Bemerkenswert ist noch, 
dass alle Zellen des Corpus Luysii vollstkndig intakt, die Markkapsel und 
das Fasernetz zwischen den Zellen gut erhalten sind. Was den Fasciculus 
lenticularis und das Forel’sche Btindel betriffr, so erscheint letzteres nur 
zum Teil reduziert, hingegen ist die Linsenkernschlinge fast vttllig zu 
Grunde gegangen und die Laminae medullares externa et interna des 
Linsenkerns sind an Bohe vermindert. Die Radiftrfasern der drei Ab- 
schnitte dieses Kernes selbst sind an Zahl vermindert, zeigen aber keine 
Zeichen von Degeneration. 

In der H6he des Tuberculum ant. thalami (Taf. II Fig. 8) sieht man, dass 
links die Substanz des Thalamus zum grossen Teile zerstdrt ist; nur wenige 
ventral liegende Zellen des Nucleus lateralis sind erhalten. Die innere 
Kapsel ist sowohl in dorso-ventraler vvie in latero-medialer Richtung ver- 
kleineit. Der Schwund ist in besonders hohem Masse in dem am medialen 
Rand des Globus pallidus liegenden Abschnitte ausgepr&gt. Von der 
kusseren Kapsel, dem Claustrum, der weissen und grauen Substanz der 
Inselwindungen ist jede Spur zerstftrt, sodass die Reste dieses Gehirnteils 
auf ein vom Putamen durch eine Hohle getrenntes Narbengewebe reduziert 
sind. Die Fasern der Laminae medullares nuclei lentiformis, sowohl die 
zwischen beiden Abschnitten des Globus pallidus verlaufenden wie die 
Radi&rfasern des Putamen, sind zum grdssten Teile erhalten; ebenso ist es 
mir nicht gelungen, einen bedeutenden Unterschied zwischen den beiden 
Abschnitten des Globus pallidus zu linden, nur war das linke Putamen deut- 
lich etwas kleiner als das rechte. Rechts sind alle diese Formationen normal. 

Auf Schnitten in der Hohe des Septum pellucidum bemerkt man 
liuks die Fortsetzung der Hohle zwischen dem iiusseren Rand des 
Linsenkerns und den Inselwindungen; diese selbst sind auf eine gef&ss- 
reiche Bindegewebsmasse reduziert, in der zahlreiche, als Umwandlungs- 
produkte des Blutfarbstoffs aufzutassende Pigmentanhaufungen liegen. 
In der Hohle verlaufen in verschiedener Richtung hier und dort Binde- 
gewebsziige. Der Nucleus caudatus und das Putamen sind auf ein ge- 
schrumpftes, strukturloses Gewebe reduziert. Auch die Laminae septi 
pellucidi sind in ein reich vascularisiertes Narbengewebe umgewandelt. 

Rechts bemerkt man die Residuen eines Vernarbungsprozesses auf 
fler dorsalen Flache des Corpus striatum; die dorsalsten Fasern der inneren 
Kapsel sind zum Teil degeneriert. 

(Fortsetzung im niichsten Heft.) 


Einige Bemerkungen zur Anwendung 
der Methode der richtigen und falschen Falle 
bei psychologischen Enternuchungen. 

Von 

Th. ZIEHEN 

in Halle a. S. 

Martin und Mtiller 1 ) haben bei Yersuchen mit ge- 
bobenen Gewicbten nach der Methode der richtigen und 
falschen Falle (oder der konstanten Unterschiede, wie die 
Verff. zu sagen vorsclilagen) gefunden, dass bei gleicher wirk- 

x ) Zur Analyse der Unterschiedserapfindlichkeit. Leipzig 1899. 
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samer Differenz mehr richtige Urteile erhalten wurden in den- 
jenigen Fallen, wo das Vergleichsgewicht zuzweit gehoben 
wurde, einerlei ob dies grosser oder kleiner war als das Grund¬ 
gewicht. Sie erkl&ren dies daraus, dass das Vergleichsgewicht 
den absoluten Eindruck der Schwere oder der Leichtigkeit 
haufiger macht als das Grundgewicht, und dass der absolute 
Eindruck des Vergleichsgewichtes das Urteil liber die beiden 
Gewichte im allgemeinen leichter und h&ufiger bestimmt, wenn 
das Vergleichsgewicht zuzweit gehoben ist, als dann, wenn es 
an erster Stelle gehoben wird. Bei dem in der Mitte zwischen 
alien benutzten Gewichten stehenden Grundgewicht soli der ab¬ 
solute Eindruck der Leichtigkeit oder der Schwere seltener auf- 
treten als bei den Vergleichsgewichten, die kleiner bezw. 
schwerer als das Grundgewicht sind. 

Da ich auf anderen Sinnesgebieten zu ganz ahnlichen Er- 
gebnissen gelangte, 1 ) habe ich die Methode der richtigen und 
falschen Falle bereits seit langer Zeit in einer Weise modifiziert, 
welche geeignet ist, die bez. Fehlerquelle fast vollstandig aus- 
zuschalten. Es handelt sich, kurz gesagt, darum, die psycho- 
logische Sonderstellung des Grundgewichts gegeniiber den Ver¬ 
gleichsgewichten, welche auf der haufigen Wiederkehr und der 
mittleren Stellung des Grundgewichts zwischen den Vergleichs¬ 
gewichten beruht, zu beseitigen. Ich versuche dies zu erreichen 
durch Einfuhrung virtueller Grundgewichte. Statt z. B. ein 
Grundgewicht von 500 g mit Vergleichsgewichten von 450, 475, 
525 und 550 g vergleichen zu lassen, werden folgende Gewicht- 
paare zur Vergleichung angeboten: 


475 und 525 g, 

487*/, und 512 1 /* g. 

Die Differenz D bleibt also dieselbe wie bei der gewtthn- 
lichen Methode, aber die Diflferenzen werden nicht als einseitige 
Abweichungen von einem stets wiederkehrenden Grundgewicht 
(500 g) gegeben, sondern durch zwei Vergleichsgewichte, welche 


D 


sich um -g- von einem gedachten (virtuellen) Grundgewicht ent- 


fernen. 

Bei einer sehr ausgedelinten Versuchsreihe liber die Unter- 
schiedsempfindlichkeit fur Schallintensitaten, welche H. Hoeier 
in meinem Laboratorium ausgefuhrt hat und deren Eigebnisse 
er jetzt verOffentlicht, hat sich dies Verfahren gegeniiber dem 
alteren sehr gut bewahrt. Da es zudem wesentlich einfacher 
ist — etwa die Halfte der Versuche wird unter UmstUnden 
gespart — so verdient es auch gerade flir die Untersuchung 
in pathologischen Fallen den Vorzug 


l ) Allerdings stimme ich der Erkl&rung G. E. Muller’s, wenigstens 
fUr Schallversuche, nicht bei. Bei diesen komrat der absolute Eindruck 
fast ausschliesslich fiir den ersten Reiz in Betracht, bei dem zweiten Ein¬ 
druck kUnnen wir uns des Zwangs, zu vergleichen, garnicht erwehren. 

Monat88clirift fiir Paycblatrie und Neurologie. Bd. XV, Heft 6. 5 
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Selbstversfcandlich ist dabei die Frage aufzuwerfen, ob die 
bekannten Formeln, welche gestatten, aus der Prozentzahl der 
richtigen und falschen Falle das Pracisionsmass bezw. die Untt r- 
schiedsempfindlichkeit zu berechnen, auch bei der vorgeschlagenen 
Modilikation der Methode giltig bleiben. Dies ist in der Tat 
unzweifelhaft. Die Bedingungen fiir die Anwendung der Formel 


C = 


V 


sind ganz dieselben geblieben. 



D=t 

-t2 
e dt 


Eine zweite Beraerkung betrifft die viel diskutierte Be- 
handlung der sogen. g-F&lle, d. h derjenigen Falle, in 
welchen trotz vorhandener Differenz beide Reize fur gleich ge- 
halten werden. Wenn man iiberhaupt diese g-F&lle ktinstlich 
eliminieren will, so scheint mir jedenfalls der Vorschlag sie auf 
ein von der oberen und der unteren Schwelle eingeschlossenes 
Gebiet (T) der scheinbaren Reizgrossen zu beziehen 1 ), prinzipiell 
unzulassig Gleichheitsfalle stellen sich oft genug auch dann 
ein, wenn die scheinbare Differenz weit ausserhalb der Schwelle 
liegt, z. B. infolge einer Ablenkung der Aufmerksamkeit, welche 
auch bei der geiibtesten Versuchsperson vorkommen kann. Es 
ist bei dem assoziativen Charakter unserer Unterschiedsbeurteil- 
ungen nicht zulftssig, wie dies Fechner und viele nach ihm 
getan haben, die Fehler ohne weiteres auf eine Abweichung 
der sogen. „wirksamen M Differenz von der tatsachlichen zu be¬ 
ziehen. Vielmehr sind bei alien falschenUrteilen zwei Komponenten 
zu unterscheiden, einmal eine sensorielle Komponente und 
zwei tens eine assoziative. Die sensorielle Komponente des 
falschen Urteils ergiebt sich daraus, dass die Differenz der 
zentralen Empfindungserregungen (die wirksame hirnphysiologische 
Differenz) nicht genau der Differenz der Reize entspricht. Die 
assoziative Komponente des falschen Urteils ergiebt sich daraus, 
dass die Assoziation der Yorstellung grosser bezw. kleiner von 
alien denjenigen Faktoren abhangig ist, welche iiberhaupt unsere 
Assoziation beeinflussen (Ermiidung, Uebung, Aufmerksamkeit, 
Konstellation). Es ist nun nicht verstandlich, mit welchem Recht 
wir auch diese auf dem Einflusse der assoziativen Komponente 
beruhenden Fehler in Empfindungs- und Reizwerte umrechnen 
diirften. Dies verbietet sich schon im Hinblick auf die enorme 
Variabilit&t der assoziativen Komponente. Selbstverstandlich ist 
nun auch die Zahl der r- und f-F&lle von dieser assoziativen 
Komponente abhangig, aber in noch viel hoherem Mass die Zahl 
der g-Fiille. Nur so erklart sich auch die enorme Variabilitat 
der ersteren bei derselben Versuchsperson zu verschiedenen 
Zeiten. Wenn man daher iiberhaupt die g-Falle fortschaffen 


*) Vgl. namentlich Fechner’s Argumentation in Kevision der Haupt- 
punkte der Psychopbysik. Leipzig 1882, S. 69 ff. 
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will, so erscheinfc mir noch immer die gleichrnassige Yerteilung 
auf die r- und f-F&lle entsprechend dem Yorschlag Fechner’s 
als das kleinste Uebel. Die Merkel’sche Berechnung scheitert 
schon daran, dass sie z. B. fur r = 50pCt. und g = 50pCt. ein 
unendliches Prazisionsmass ergiebt. 

Indessen — und damit komme ich zu einer dritten Be- 
merkuDg — ich halte diese ganze Verrechnung der g-F&lle 
wenigstens vorlaufig fur unangezeigt und auch im allgemeinen 
alle Yersuche aus den ermittelten Zahlen der r-, f- und g-Falle 
ein Prazisionsmass oder eine Unterschiedsempfindlichkeit zu be- 
rechnen fur verfehlt oder wenigstens fur verfruht. Zahlreiche 
Versuchsreihen im letzten Jahrzehnt haben mich uberzeugt, 
dass die dem Gauss’schen Fehlergesetz entsprechende Verteilung 
nur ausnahmsweise ftir die Methode der richtigen und falschen 
Falle zutrifft. Schon die grosse Zahl der g-Falle sollte Bedenken 
gegen die Hineinziehung des Gauss’schen Fehlergesetzes wecken. 
Vorlaufig scheint es mir daher viel zweckmassiger, sich mit der 
procentischen Feststellung der r-, f- und g-Falle zu begniigen. 
Will man diese Werte fur verschiedene virtuelle Grundreize 
vergleichen, so muss man durch langsame Abstufung von D 
dasjenige D ermitteln, ftir welches sich dieselbe Prozentzahl 
von r-, resp. f-, resp. g-F&llen ergiebt. Natiirlich ist dies 
wesentlich miihsamer als das seitherige Yerfahren; dafiir liefert 
es ein eindeutiges, von sehr zweifelhaften Hypothesen nicht 
umschleiertes Besultat. 

Mehrere Arbeiten aus meinein Laboratoriam werden die 
einzelnen Belege hierfiir erbringen. An dieser Stelle kam es 
mir nur darauf an, auch im Interesse der psychopathologischen 
Untersuchung auf das zweckmassigste Verfahren bei der Methode 
der richtigen und falschen Falle hinzuweisen. 


XXXIV. Ver8ammlung siidwest-deutsoher Irrenarzte in Karlsruhe, am 
14. und 15. November 1903. 

Bericht von 

Dr. NEUMANN-Karlsruhe. 

Neumann (Karlsruhe) erSftnet als Geschaftsfiihrer die Versammlung. 
Auf seinen Vorseblag tibernimmt Fiirstner (Strassburg) den Vorsitz fiir 
die erste Sitzung. 

Fiirstner (Strassburg): 

Ueber dfagnostische Sehwferigkeften bef der progressive!) Paralyse. 

Vortr. geht davon aus, dass in der grossen Mebrzahl^ der Falle die 
Diagnose der Paralyse leiclit sei, dass sie unter Verwertung der somati- 
schen cerebralen und spinalen Symptome aucb im Friihstadium gestellt 
werden kann. Auf der andem Seite ktjnnen Scbwierigkeiten entsteben bei 
den ,atypischen“ Fallen, bei der Gruppe, die Vortr. vor einiger Zeit als 

5 * 
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Pseudoparalyse geschil'ert. es kSnnten zu IrrtOmern Anlass geben die 
atheromatdsen und luetischen Rindenerkrankungen. Dasselbe gelte fOr die 
traumatischen Paralysen; Vortr. erwahnt die F&Ue zunftchst. wo circum- 
skrip e Soh&dei- und Rirnverletzungen vorlagen, sodann die Falle, wo eine 
diffuse Erschutterung eine mehr oder weniger starke Commotio cerebri 
vorlag, und endlich diejenigen, wo irgend ein anderer Teil des Korpers 
verletzt wurde und angeblich eine Paralyse die Folge war. 

Bei der zweiten Gruppe kann die Zeit, die zwischen Trauma und 
voJler Entwicklung der Paralyse verstreicht, ungemein variieren, und je 
nach dem Zeitpunkte, wo die Begutachtung des Falles stattfindet, wird das 
Urteil verschieden lauten In einem von Vortr. mitgeteilten Falle konnte 
vier Jahre nach stattgefundener Commotio mit Sichei heit die Diagnose auf 
Paralyse gestellt werden. w&hrend mehrfach vorher Sachverstandige nur 
Symptome konstatierten, die bei Commotio besonders h&ufig zu treften 
sind, aber nichts von den Symptomen, namentlich auch ktfrperlichen, 
welche die Diagnose Paralyse sicherten. Vortr. rat vor allem zur Vorsicht 
bei Fallen dieser Art, wo die Beurteilung der E» werbsfahigkeit in Betracht 
kommt. Was die Entstehung schwerer Erkrankungen des Nervensystems 
Tabes, spinale Muskelatrophie, Syringomyelia u. s. w. nach Traumen oft 
unbedeutender Art, die Him und Riickenmark zunachst nicht ladierten, 
angeht, so ist Vortr. durchaus skeptiseh; bei der progressiven Paralyse sei 
ganz besonders Vorsicht geboten, weil die Kranken oft Symptome ver- 
gessen, die schon vor dem Trauma bestanden, weil bei Paralytikern zwei 
StOrungen h&ufig vorhanden sind, die das Zustandekommen von Unfallen 
begiinstigen, Schwindelanfklle — auch leichterer Art — und Unfahigkeit, 
die fiir Ausfiihrung von Bewegungen ndtige Muskelkraft richtig zu 
schfttzen. Vortr. weist darauf hin, dass vor dem entscheidenden Unfalle 
oft schon andere leichterer Art sich abgespielt, dass das Zustandekommen 
derselben oft schwer verstandlich ist. Besonders wichtig sei Prufung der 
Schriftproben, weil bei ihnen oft schon vor dem Unfalle die Aenderung 
erkennbar sei, besonders wichtig sei es ferner, auf Sehwindelanfalle zu 
fahnden, die dem Unfalle voraufgegangen. Vortr. teilt mehrere ein- 
schl&gige Fiille mit und halt die Kritik gerechtfertigt, die Stolper an 
einem Obergutachten G oldsch eid e r’s geiibt, in dem die Entstehung 
der progressiven Paralyse nach unbedeutenden Korperverletzungen schon 
als sicheres Faktum hingestellt wurde. (Die Arbeit wird in extenso 
publiziert werden). 

Diskussion: Kreuzer, Nissl, Raecke, Hoc he, Fiirstner. 

Friedmann (Mannheim): 

Ueber neurasthenlsche Melancholie. 

Vortr. meint, es sei wohl nicht nchtig, dass zwischen Neurasthenic 
und Melancholie die Ueberg&nge hiessende seien, resp. nur durch die In- 
tensitiit der depressiven Verstimmung eine Unterscheidung bestehe. Als 
grundlegende Kriterien iiessen sich zwei aufstellen, ndmlich einerseits das 
Erhaltenbleiben der Zurechnuugsfiihigkeit, der sekundlire Ursprung des 
Affektes (aus Vorstellungen) und das Fehlen von Wahnideen bei der 
Neurasthenic (symptomatisches Kriterium). Andererseits atiologisch der 
weit direktere Zusammenhang zwischen den Momenten der Ueherreizung 
und dem Zustande der nervdsen Ueberreizung bei der Neurasthenie; diese 
wird erzeugt, die Psychosen werden nur „ausgelost a ; ferner der unmittel- 
bare Erfolg einer kausalen, d. h. die erregenden Momente wegraumenden 
Kur bei der Neurasthenie (Kriterium des klinischen Verlaul's). Diese 
Kriterien treffen nach einer eigenen Statistik des Vorti. bei 98 bis 99pCt. 
aller Falle zu. 

Dagegen giebt es innerhalb der restierenden 2pCt ein Grenz* oder 
Uebergangsgebiet: hier find* n wir ganz bestimmte und wohl zu eharakte- 
risiereude Formen, namlich eine Gruppe, welche ein neurasthenisches 
Symptomenbild (Erregung mit Zweifelsucht und Zwangsideen) darbietet, 
dagegen einen klinischen Verlauf ganz wie bei den periouischen Psychosen. 


Digitized by Google 



Karlsruher Bericht, 


69 


In der anderen Uebergangsgruppe findet man symptomatisch eine Melan- 
cholie, klinisch umgekehrt den Verlauf der Neurasthenie; es ist eine Er- 
schdpfungsneurose, welche eine Melancholie vortauscht. Man beobachtet 
dabei deutliche depressive Wahnideen, andere Male ein Ueberw&ltigt- 
werden durch Angstanf&lle st&rkster Art mit grosser Selbstmordgefahr 
(Vortr.bat vier Patienten so verloren!) oder recht selten drittens formliche 
Stupiditatszustande. 

Stadelmann (WOrzburg): 

Methodologischer Beitrag zur Behandlung des defekten erkennenden 
Sehens bef der Idiotie. 

Das erkennende r&umliche Seben bedarf zweier Empfindungs- 
komponenten. einer optischen und einer Muskelemptindung. Die Ver- 
schmelzung dieser beiden Empfindungen (bezvv. Vorstellungen) muss das 
gesunde Kind erst erlernen und sich dann angewdhnen, so dass es schliess- 
lich flachenhaft gegebene Ohjekta, die in Wirklichkeit in drei Ebenen vor- 
handen sind, auch als raumliche zu erkennen im staude ist. Es ist bei 
diesem flachenhaften Sehen eine Tauschung notwendig, an Stelie von 
zwei Sinnesreizen (einer optisahen Empfinaung und einer Bewegungs- 
empfindung) tritt ein einziger (der optische) und l6st erinnernd die Be- 
wegungsvorstellung aus. 

Das idiotische Kind hat eine Hemmungsanlage hinsichtlich seiner 
Assoziation; dieselbe lasst diesen Empfmdungskomplex schwer zu stande 
kommen; es resultiert daraus eine Planlosigkeit im Gehen, Greifen und 
Sehen bei dem idiotischen Kinde. Die Behandlung hat darauf abzuzielen, 
der Hemmungsanlage entgegenzuarbeiten. 

Der Modus der Behandlung ist der, dass dem Kinde bekannte Gegen- 
st&nde ► tereoskopisch photographiert und gezeigt werden. Die Anzahl der 
Gegenstande aui solchen stereoskopischen Bildern wird allm&hlich ver- 
mehrt, daraufhin werden die gleichen Gegenst&nde reliefartig gezeichnet 
und schliesslich als Konturzeichnungen (anf&nglich mit heller Farbe auf 
dunklerem Hintergrunde) gegeben. 

Das idiotische Kind erlernt auf diese Art langsam und stufenweise 
unter Anleitung, was das normale Kind rasch und spontan erlernt, n&mlich 
die optische Vor.^tellung mit der Bewegungsvorstellung der Augenmuskeln 
zu assoziieren. FOr die Moglichkeit des Eriernens des Lesens hat Vortr. 
besondere Ausfuhrungen gegeben. 

Die grosse Bedeutuug dieser Methode liegt nicht allein in ihrem 
spe/iellen Erfolge, sondern auch und insbesondere in dem Eintlusse, den 
dieselbe auf das mangelhaft assoziative psychische Leben des Kindes aus- 
zuilbcn vermag. Mit der fortschreitenden Moglichkeit einer erfolgreichen 
Behandlung der Assoziationsschwache bei der Idiotie wachst die Moglich- 
keit, Urteile zu bilden. 

Specht (Tubingen): 

Zur Methodik der psychologischen Untersuohung bei Unfallverletzten. 

Vortr. kennzeicbnet die Bedeutung des psychologisclien Versuches 
ftir die Psychiatrie und weist entschieden den Standpunkt vieler Irrenaizte 
zuriick, dass der Wert der psychologisclien Aibeiten an ihren praktiseh 
verwei tbaren Ergebnissen zu messen sei. Dem psychologisclien Experiment 
falle in erster Linie die Aufgabe zu, unsere wissenschaftliche Erkenntnis 
zu fdrdern Zu dieser w r issenschaftlichen Bedeutung geselle sich die prak* 
tische da, wo es sich darum handle, diejenigen seelischen Stttrungen zu 
erforscheD, die Dur durch ihren Grad aus der gesunden Brcite herausfallen. 
So bei^pielsweise bei den traumat’schen Neurosen Hier habe das psycho- 
logische Messverfahren einzusetzen. Von besonderer Bedeutung sei die 
Messung der gesteigerten ErmQdbarkeit der Traumatiker und die Ent* 
scheidung dariiber, ob sie simuliert oder willkuilich ubertriebeu sei. Gegen- 
tiber frtiher angewendt ten Methoden, die sich als unbrauchbar erwiesen 
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haben, sei vonKr&pelin die fortlaufende Arbeitsmethode, namentlich das 
Addieren einstelliger Zahlen, zur Ermiidungsmessung herbeigezogen und 
ausgebildet worden. Vortr. schildert die Grundztige dieser Methode und 
teilt mit, dass es mit ihr gelingt, die Breite der physiologischen Ermiidbar- 
keit zu bestimmen. Aus dieser Breite falle die Ermtiabarkeit der Trau- 
matiker lieraus. BezGglich der Simulation, zu deren FeststelluDg dieselbe 
Methode angewendet wird, bemerkt Vortr., dass es auch dem Eingeweihten 
nicht gelingt, grosse Ermtidbarkeit zu simulieren, ohne dass sich dabei die 
Simulation als solche zu erkennen giebt. 

Diskussion: Weygandt, Filrstner, Specht. 

Hess (Stephansfeld i. E.i: 

Retrograde Amneole nach Strangulationsveriach und nach Kopftrauftia. 

Vortr. teilt drei Beobachtungen mit: 

I. 36jahr. Ackerer. Ein Bruder leidet an Dem. praec., ist verblddet. 
Potus. Deshalb 5 Wochen vor Aufnahme entmiindigt. Angeblich seither 
( rregt, dem Spital N. zugefiihrt. Dort zwei Tage vor Aufnahme Strangula¬ 
tionsversuch, noch rechtzeitig abgeschnitten, hatte Urin un i Stuhl unter 
sich gelassen. Sagte nachher, der Teufel habe ihm befohlen, sich aufzu- 
liangen. Bei der Aufnahme abweisend, er sei nicht weltlich, sondern 
geistlich krank, GefOhl von Hitze und Brand, Schmerzen im Leib, die der 
Arzt nicht heilen k6nne. Somatisch einige sog. Degenerationszeichen. In 
der Folgezeit wenig regsam, verdrossen Seine Seele sei krank; verlangt 
zu beichten. Der Teufel kommt in der Nacht zu ihm und sagt ihm, er solle 
sich aufh&ngen. Er fUhlt. dass die Seele zum Kopf heraus will. Zeitweise 
angstlh h. 6 Wochen nach der Aufnahme Strangulationsversuch. Daner 
der Stangulation hochstens zwei Minuten. Pat. ist bewusstlos, blass, Pu- 
pillen weit, ohne Lichtreaktion. Nach einiger Zeit reagieren die Pupillen 
etwas auf Lichteinfall und erweitern sich wieder bei fortgesetzter, gleich 
starker Belichtung. Pat. hat in Abstiinden von etwa 5 Minuten eigenttim- 
liche tetanusartige Krampfanlklle. Um 7 Uhr hOren diese auf. Nunmehr 
Jaktation. reagiert auf den faradischen Strom mit Abwehrbewegungen Am 
nachsten Morgen kommt Pat. zu sich. Den ganzen Tag benommen, hat 
Erinnerung an das gestrigc Ereignis. Htirt sehr sehlecht. Am folgenden 
Tag freier, das Gehor bessert sich. Vdllige Amnesie fur den Suicidversueh. 
Keine Strangulationsmarke, keine Blutergiisse in Sklera oder Mundschleim- 
haut. Eine Woche nach dem Suicidversueh sagt Pat. auf Befragen, er 
wisse, dass er sich hinter der spanischen Wand aufgeh&ngt habe. Er glaube, 
es seien zwei oder drei dabei gewesen, von denen einer ihn augestiftet 
habe. Die Angaben sind jedoch, anch spater, so unsicher, dass es den 
Eindruck macht, als wiederhole Pat. nur, was er nachtrkglich von andern 
erfaliren hat. Audi kann er diesen letzten Selbstmordversuch und den 
friiher im Spital gemachten nicht auseinander halten. Im weiteren Verlauf 
der Krankheit oft angstlich erregt, Wahnideen meist depressiven Charakters 
(„sechs Monate Jang keinen Stuhlgang gehabt, angefiillt mit Petrol und 
Zement*), Halluzinationen, Sensationen, Steieotypien. Nahrungsverwei- 
gerung, Schlundsondenfiitterung. Abnahme der Intelligenz. Seit der Auf¬ 
nahme sind jetzt 15 Monate vergangen. 

Diagnose: Dementia piaecox, trotz des vorausgegangenen Potus, 
? .nmal in Rucksiclit auf die gleiche Krankheit des Bruders. Hysterie und 
Epilepsie ausgeschlossen. Als Ursache der bedrohlichen Erscheinungen 
nach der kurzdauernden Strangulation ist der Carotidenverschluss und die 
dadurch bewirkte Kreislaufst.drung anzusehen; erschwerend kam die wenti 
auch massige Arteriosklerose des Pat. hinzu. Wie weit die Amnesie, die 
sicher fur den ganzen Strangulationsversuch besfand, sich zurQckerstreckte, 
war bei dem wenig zuganglichen Pat. nicht frstzustellen. Der Verlauf der 
Psychose wurde durch den Selbstmordversuch in keiner Weise beeinfius^t. 

II. 22 jahr. Anstaltsschlosser, gesund, verunglQckt am 7. Juni auf einer 
Radtour (34 km in 6 Stunden mit dreimaliger Hast, dabei 1,4 1 Bier ge- 
trunken), indem er, wkhrend er sich nach einem Kameraden umsieht, an 


Digitized by Google 



Karlsruher Bericht. 


?1 


einer Strassenbiegung mit grosser Wucht gegen einen Sandsteintorpfosten 
fahrt. Pat. wird bewnsstlos nach Hause gebracht. 7 cm lange Wunde in 
der linken Stim-Scblafengegend, link^seitige SchlUsselbeinfraktur. Er kommt 
nach l l |* Stunden zu sich wahrend der Untersuchung durch einen Arzt. 
Ruhige Nacht, Am nkchsten Morgen freies Sensorium, aber vdllige Am* 
nesie fiir den Unfall und die Ereignisse der vorausgegangenen halben 
Stunde. In den nachsten 4 Wochen kehrt die Erinnerung nicht zurtick.— 
Bei einer Nachprfifung am 15. Oktober scheint Pat. alles wieder zu wissen, 
und zwar aus eigener Erinnerung, und er glaubt d.es auch selbst. Die 
eingehendere Untersuchung zeigt jedoch, dass Pat. nur weiss, was er durch 
die Erzahlung anderer erfahren und durch seine Phantasie unbewusst er- 
ganzt hat. Dass er anfangs einen Erinnerungsdefekt hatte, hat Pat ganz 
vergessen, es fftllt ihm jetzt aber auf Vorhalt wieder ein. Tats&chlich 
besteht also die retrograde Amnesie in gleicher Weise wie fruher fort. 
Weitere Folgen blieben vom Unfall nicht zurttck. 

III. 42jahr. bis dahin gesunde Strassenw&rtersfrau verungliickt am 
15. Oktober 1900 abends, indem der Bauerwagen, auf dem sie sitzt, am 
hinteren Ende von einem Schnellzug erfasst und zertrQmmert wird. Die 
Frau wird bewusstlos aus den TrQmmern hervorgezogen, kommt nach 
1 1 12 Stunden zu sich, vollig unorientiert; beruhigt sich, als ihr das Ge- 
schehene mitgeteilt wird. Quetschwunde an der n chten Stirnseite, Haut- 
abschttrf ungen im Gesicht, Fraktur je einer Bippe links und rechts, Fraktur 
des linken Unterschenkels. V611ige Amnesie fiir den Unfall und die Er¬ 
eignisse der vorausgegangenen halben Stunde, die nach 20 Tagen noch 
sicher besteht. — Ueber 3 Jahre spat°r, am 8. November 1903, hat Pat. 
angeblich Erinnerung an alles, nur das eine hat sie vOllig vergessen, dass 
sie in den ersten Wochen nach dem Unfall die Erinnerung daran ganz 
verloren hatte. Es ist aber wohl als sicher anzunehmen, dass die Erinnerung 
tatsachlich nicht wiedergekehrt ist, sondern dass Pat. sich in einer durch 
die Suggestion der Umgebung und durch Autosuggestion hervorgerufenen 
Selbsttauschung befindet, wenn sie sich an die betr Vorgange am 15. Oktober 
1900 zu erinnern glaubt. In der Gerichtsverhandlung gegen den Bahnwftrter, 
der durch Nichtschliessen der Schranke dasUngluck verursacht hatte, etwa 
2 Monate nach dem Ereignis, war Pat. als Zeugin unter Eid vernommen 
worden; sie beiichtete ausftthrlich tiber den Unfall, an den sie noch 5 bis 
6 Wochen vorher keine Spur von Erinnerung gehabt hatte. 

Vortragender halt in beiden Fallen die durch das Kopftrauma be- 
wirkte „Gehirner$chiitterung“ ftir die Ursache der retrograden Amnesie; 
die genaueren psychophysiologischen Vorgange sind uns unbekannt. Die 
Hiiungkeit des Symptoms ist wahrscheinlich eine viel grOssere, als bekannt 
ist. Dass es verh&ltnissm&sig selten nach Sch&deltraumen konstatiert wird, 
liegt wohl daran, dass nicht gentigend danach geforscht wurde, oder dass 
eine anfangs vorhanden eewesene ErinnerungslUcke bald ausgeftillt w r orden 
ist durch thatsachliche Wiederkehr der Erinnerung oder an Hhnlicher Art 
wie bei den b* iden mitgeteilten Fallen. In straf- wie in zivilrechtlicher 
Beziehung ist die retroaktive Amnesie von grdsster Bedeutung, besonders 
bei Bewertung von Zeugenaussagen. Die mehrfach zur Behebung des Er- 
innerungsverlustes angewandte Hypnose war in den vorliegenden Fallen 
nicht indiziert bezw. undurchfiihrbar. 

Fiir die zweite Sitzung iibernimmt den Vorsitz Kreuser 
< Winnenthal). 

Weygandt (Wtirzburg): 

Ein Beltrag zur Lehre von den psyehisohen Epidemlen. 

Vortr. stellt 2 Beobachtungen aus Unterfranken dar, von denen die 
eine einen weite Volkskreise ergreifenden Aberglauben betrilft, der sich an 
die Aeusseruugen eines hysterischen Kindes. das eine Muttergottes- 
erscheinung gehabt haben wollte, anschloss Ein AnfOhrer der Wunder- 

f laubigen, der von Jugend auf schwach begabt und verschroben war, er- 
rankte schwer psychisch und staib in der Klinik. 
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In dem andern Fall handelte es sich um eine geisteskranke Frail, 
die von ihren Dorfpersonen ftir besessen erkl&rt; eine alte Witwe wurde 
als die Hexe bezeichnet, die den Teufel in jene zuerst erkrankte Frau 
hineingebannt h&tte, und erkrankte dariiber selbst an seniler Melancholic, 
in der sie sich erh&ngte. 

Im Anschluss an diese Beobachtungen sucht Yortr. die Arten psy- 
chischer Infektion neu zu klassifizieren und schildert darauf die praktische 
Bedeutung solcher Vorkommisee in kultureller Hinsicht. 

Diskussion; Hess , Wilderm uth, Sommer,Weygandt. 

G a u p p (Heidelberg): 

Zur Frage der kombinlerten Psychosen. 

Vort. setzt zunachst auseinander, dass die rein symptomatologische 
Abgrenzung und Bezeichnung psychischer Krankheiten mit Notwendigkeit 
haufig zur Annahme „kombinierter Psychosen* 4 ftihren musste, wenn es 
sich darum handelte, ungewohnliche Symptombilder oder eine un- 
gew6hnliche Reihenfolge von Symtomgruppen zu verstehen. G a u p p 
schildert dann kurz die gewtihnlichen Anschauungen tiber das Vorkommen 
kombinierter Seelensttirungen, wie sie in der Litteratur niedergelegt sind 
(von Kraft - Ebing, Siemens, Magnan, Pick, Ferenczy, 
MonkemQller u A). Er pr&cisiert dann seinen abweichenden Stand- 
punkt unter Hinweis auf die klinische Forschung von K a h 1 b a u m , 
H e c k e r und K r a e p e 1 i n , wobei er namentlich betont, dass man 
keinen Anlass habe, alsbald von einer kombinierten 
Psychose zu sprechen, wenn affektive Storungen 
heiterer oder trauriger Art sich mit W a h n b i 1 d u n g e n 
kombinieren, die in keinem erkennbaren psycho- 
logischen Zusammenhang mit der abnormen Af f ektlage 
stehen. Gaupp kennt auch keine „UebergSnge‘* von Manie in Para¬ 
noia oder von Manie in Amentia. Dagegen l&sst er den Begriff der 
„kombinierten Psychosen ‘ ftir eine Reihe anderer Erscheinungen gelten, 
deren wichtigste er kurz skizziert. Hierher gehtiren: Die Kombination von 
Jmbecillitat mit Epilepsie, Hysterie oder Dementia 
praecox (sogenannte .,Pfropfhebephrenie*‘). Das Hinzutreten alko- 
holischer Psychosen oder alkoholischer Symtomenkomplexe zu 
Schwachsinn oder erworbener Geisteskrankheit (Epilepsie, Paralyse, 
Dementia praecox), die Verbindung verschiedener alkoholischer Psychosen 
(Delirium tremens und Alkoholhalucinose). In dem Auftreten h y - 
pochondrischer Stimmung und Wahnbildung im Verlaufe ae- 
pressiver Erkrankungen erblickt Yortr. keinen Anlass zur Annahme kom¬ 
binierter Psychosen. Die vielertirterte Frage nach den „hysterischen“ 
Symptomen bei Geisteskranken wird kurz gestreift. Gaupp betont, dass 
die Geisteskranken. die ja zum grossen Teil entartete von Geburt sind, 
sehr hSufig von Jugend auf psychogene Storungen aufweisen, die man 
hysterische Zeichen nenne. Auch die Geisteskrankheit (manisch-depressives 
Irresein, Dementia praecox, Paranoia) werde namentlich in ihrem Beginn 
von der hysterischen Komponente der Perstinlichkeit symtomatologisch 
beeintiusst. Man muss sich daran gewtihnen, nicht in alien psychogenen 
Symptomen, die man im landlaufigen Sinne hysterisch nennt, Zeichen 
einer Krankheit, d. h. 6ines zeitlich abgegrenzten pathologischen 
Prozesses zu erblicken; es handelt sich vielmehr um eine abnorme 
Art seelischer Reaktion auf die Lebensreize. Die „Hystero- 
melancholie** eines Entarteten, der in und ausser der Psychose hysterische 
Ztige aufweist. Viele Krankheiten verwischen eben die Eigenart der er- 
krankten PersSnlichkeit nicht vollsttindig. Der Yortr. erinnert an die 
atypischen Krankheitsbilder bei den Israelites 

Gaupp schildert ferner eine Reihe anderer Kombinationen: das 
Hinzutreten arteriosklerotischer und seniler Veriinderungen zu 
angeborenen oder erworbenen Geistessttirungen, namentlich auch zu a 1 k o - 
bolischen Psychosen und SchwachezustUndenj die Yer- 
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hindung seniler Rindenv erfidung mit arteriosklerotischer Hirn- 
erkrankung; die Kombination der Epilepsie mit anderen Aeusserungs- 
formen degenerativer Veranlagung, sowie von Paialyse und 
Hirnsyphilis; die seltene Entstebung chroniscb - paranoider E r - 
kranku ngen bei Epileptikern u. s. w. „Von kombinierten Psy- 
chosen“ — so schliesst der Vortr. seine AusfQhrungen — ,,durfen wir 
dann sprechen, wenn sicb „entweder zu angeborenen Anomalien Geistes- 
sttfrungen „als erworbene Prozesse hinzustellen oder wenn eine ,.Geistes- 
krankheit durch andere, manchmal mebr zuf&llige Hirnschadigungen 
(Alkoholvergiftung, Blutgefasserkrankungen, senile Rindenverodung) kom- 
pliziert und in ihrem klinischen Bilde und Verlaufe verandert wird.“ (Der 
Vortrag erscheint im Centr.-Bl. fQr Nervenh. und Psychiatrie ) 

Diskussion: Hess, Weygandt, Sommer. 

Lilienstein (Nauheim): 

Ueber die Organisationen zur Bekampfung dee Alkoholismue in Deutschland. 

Die individuelle und sozialhygienische Behandlung des Alkoholismns 
bereitet in gleicher Weise dem praktischen Arzte wie dem Irrenarzte und 
den VerwaltungsbehQrden grosse Schwierigkeiten, Einen wichtigen thera- 
peutischen Faktor bildet eine alko' olabstinente Umgebung in und ausserhalb 
der Anstalt. Daher haben die Irrenarzte vou jeher Massigkeits- und 
Abstinenzbestrebungen gefordert. 

Staat und Gemeinde haben ein okonomi-ches und ethisches Interesse 
an der Bekampfung des Alkoholismus. Zivilrecht und Strafrecht enthalten 
dahingehende Bestimmungen. Ebenso gibt es entsprechende gewerb- 
rechtliche und sanitatspolizeiliche Vorschriften. 

Bei den religiosen Vereinigungen (blaues Kreuz etc.) findet sich der 
Kampf gegen die Trunksucbt meist als Nebenzweck. Der Guttemplerorden 
kampft dagegen fUr die Totalabstinenz in seinen Logen auf freier ethischer 
Grundlage. Geschichte, Organisation und Verbreitung dieser Korporationen 
in Deutschland werden besprochen. Ebenso werden die Abstinenz- und 
Massigkeitsvereine in Deutschland beztiglich ihrer Tendenzen und Ver¬ 
breitung charakterisiert. (Es linden sich ca. 3. r ),000 Totalabstinente in 
Deutschland.) Erwahnt wird der international Alkoholgegnerbund, der 
Verein abstinenter Aerzte, die Vereinigungen der abstinenten Lehrer, dtr 
abstinenten Kaufleute, Arbeiter, Schuler, Frauen, Pastoren, der deutsche 
Verein gegen den Missbrauch geistiger Getranke, der Zentralverband zur 
Bekampfung des Alkoholismus, der Verein f(lr Gasthausreform. Der Streit 
zwischen Massigkeits- und Abstinenzvereinen erscheint wegen des gleichen 
Endziels tiberfliissig, beide verdienen seitens der Aerzte und speziell seitens 
der Nerven- und Irrenarzte, gef6rdert zu werden 

(Der Vortrag erscheint in der Monatschrift fQr Psychiatric und 
Neurologie.) 

Diskussion: Neumann, FQhrer, Frank und Lilienstein. 

Sommer (Giessen): 

Objektive Darstellung katatonisoher Muskelzustandc. 

Vortr. berichtet Qber eine V T ersuchsreihe, die zur Bearbeitung einer 
von der medizinischen Fakultat in Giessen gestellten Preisaufgabe inbezug 
auf die katatonischen Muskelzustande von Dr. Ermes ausgefQhrt worden 
ist. Es wurde der von S. angegebene Apparat zur dreidimensionalen 
Analyse der Beinbewegungen benutzt, mit der Erganzung, dass an Stelle 
von berussten Trommeln fortlaufendes Papier zur Registrierung verwendet 
wurde. Die Aufgabe bestand darin, bei sitzender Stellung des Kdrpers 
den Unterschenkel horizontal ausgestreckt zu halten, bis vdllige Ermudung 
eintrat. Zunachst ergaben die Versuche bei normalen jungen Mannem, 
dass das Durchschnittsmass der Leistung ca. sieben Minuten betragt. Dem- 
gegenQber wurden bei Katatonischen Kurvenlangen bis Qber 20 Minuten 
beobachtet, w&hrend die Beobachtung von sieben anderen pathologischen 
Fallen mit einer Ausnahme (Epilepsie) unternormale Werte ergaben, da von 
betrafen 3 Hysteric, 1 Paralysis agitans, 1 Alkoholismus, l Idiotie. 
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In den Tabellen, die Ermes in seiner Doktorarbeit zusammen- 
gestellt hat, tritt hervor, dass die Dauer der Haltung nicbt von der er- 
sichtlichen Starke der Muskulatur abh&ngt, sondern auf einer cerebralen 
Funktion zu beruben scbeint. Nach den Ermtidungserscheinungen. die 
sich auf den Kurven sehr deutlich darstellen, gliedern sicb die Normalen 
in raebrere Gruppen, in denen bestimmte Dispositionen zutage treten. In 
mehreren katatonischen Kurven sind neben kataleptischen Erscbeinungen 
deutliche Ermtldungsphanomene sichtbar. 

S. kntlpft an die vorgelegten Kurven eine Anzahl von Betrachtungen 
ttber den Ausdruck latenter Dispositionen in raotorischen Formen, fiber die 
naturliche Gruppierung individualpsychologischer Faktoren, ferner liber die 
verschiedenen Arten von Ermfiaungscrscheinungen und das Verhaltnis 
dieser zu kataleptischen Zustftnden bei Katatonie. 

Tho m a (Illenau): 

Ueber den Bewusetseinszustand sogenannter Medien. 

Yortr. giebt zunachst die Krankengeschichte einer als spiritistiscbes 
Medium in Privatzirkeln verwendeten Person. Eine Reihe objektiver 
Symptoms ergeben bei derselben das Bestehen von Hysteric. Auffallig 
stark ausgepragt ist die Suggestibilit&t als deren Wirkungen sicb aucb die 
automatische Schrift und die Reden im Trance darstellen. 

Bemerkenswert ist ferner, dass die Person auch im Wachen alien 
Suggestionen folgt, die sonst nur in der Hypnose eingefuhrt werden 
konnen. Der Zustand, der demjenigen Hypnotisiertei analog ist, wird als 
natfirlicher Sommonbulismus bezeichnet und die Behauptung ausgesprochen, 
zumal die Untersuchung anderer Medien ahnliches ergab, dass die meisten 
dieser Per^onen sich in einem solchen Zustande befinden. Um der Frage 
niiher zu treten, ob diesen Medien ausser den Wirkungen der Suggestion 
noch andere Fahigkeiten, besondrs telepathische zuzuschreiben seien, 
werden in zwe»ter Reihe noch Versuche besprochen, die an einer andern 
Person, einem durch Hypnose kiinstlich somnambul gemachten jungen 
Manne in dieser Richtung angestellt wurden. 

Die Result ate dieser Versuche lassen sich in dem Satze ausdrficken, 
dass eine geistige Fernwirkuug moglioh zu sein scheint, wobei der hypno- 
tische Zu stand des Empfiingers, vvie er bei Medien bestiindig vorhanden 
i^t, die Uebertragung beftirdert. 

Trotzdem bei den Versuchen auf die Vermeidung der Uebertragung 
von SinneseindrUcken besonders geachtet wurde, halt Vortr. die Sache 
noch nicht fttr spruchreif, doch schienen die beiden Falle bemerkenswert 
genug, um der Versammlung zwecks spHterer Nachprfifung der Versuche 
vorgelegt zu werden. 

Diskussion: Wildermuth, Frank, Gaupp, Sommer, Fried¬ 
mann, Thom a. 

Nissl (Heidelberg): 

Zur Lehre von der Hirnlues. 

Vortr. wendet sich gegen die Behauptung Mahaims, dass die 
diffuse Hirnlues anatomisch nicht von der Paralyse zu unterscheiden sei, 
und schildert die histopathologischen Merkmale beider Erkrankungen. Aus 
der Darsteilung ergiebt sich die Mdglichkeit einer exakten patho ogisch- 
anatomisehen Unterscheidung zwischen diffuser (nicht gummoser) Hirnlues 
und der Paralyse. 

(Die Ergebnisse werden demn&chst in extenso publiziert werden.) 

Fuchs (Emmendingen): 

Ungewohmioher Verlauf bei „Katatonie!‘ 

Vortr. bespricht als kasuistische Studie einen Fall des Emmendinger 
Krankenmaterials, der als Intervall einer kurzdauernden, halluzinatoriSch 
verworrenen, stuporreichen Zuchthauspsychose und eines langeren, schvreren 
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katatonischen, zur psychischen DeStruktion ftihrenden Erregungszustandes 
einen zehn Jahre dauemden Paranoiazustand darbot. Vortr. weist nach. 
dass in diesen zehn paranoischen Jahren mehr weniger unter der Oberfl&che 
und namentlich nachts allerlei Psychopathisches spielte, was Beziehungen 
zu den YerblSduDgsprozessen erOftnefc, muss aber erkl&ren, dass der ganze 
Charakter der beiden Psychosenformen bei dem fragl. Fall ein absolut ent- 
gegengesetzter war, so dass beispielsweise die katatone Schlussphase h8ch- 
lichst unvorhergesehe 1 eintrat und es selbst noch epimnestisch Schwierig- 
keiten macht, den Fall zu klassifizieren. Vortr. regt zur genauesten und 
weitest zurtickgreifenden Erforschung gerade der „atypiscnen“ Falle an, 
zur Ausbildung der lndividualanamnese, von welcher er grtfssere Sicherheit 
der psychiatrischen wie der wirtschaftlichen Prognose und auch nutzliche 
Lehren fflr die psychiatrische Prophylaxe erwartet. 

V o r s t e r (Stephansfeld). 

Ueber hysterlsche Dammerzustande und das Vorbelreden. 

Vortr. berichtet liber 5 Fall© von hysterischen Dftmmerzustanden, wie 
sie von Ganser, R&ecke, A. Westphal und andern beschrieben wurden. 
Unter diesen 5 Fallen waren 4 kritninelle und 1 nichtkrimineller. Vortr. 
weist auf die Schwierigkeiten hin, welcbe sich in differential diagnostischer 
Beziehung bei Entscheidung der Frage ergeben kftnnen, ob es sich hierbei 
um katatonische oder hysterische Krankheitsformen im Sinne Krapelins 
handele. 

Das Vorkommen von einzelnen hysterischen Stigmaten ist nicht ent- 
scheidend, da diese auch bei Katatonikem vorkommen. Ebensowenig ist 
eine Trtibung des Bewusstseins oder das Symptom des Vorbeireden9 aus- 
schlaggebend. Letzteres konnteVerf. bei Katatonikem in 21° 0 nachweisen. 
Auch die Lange der Reaktionszeit ist, wie man nach den Beobachtungen 
von A. Westphal erwarten konnte, nicht massgebend, indem einmal 
Kranke im hysterischen Dammerzustande gelegentlich auch in hotter Weise 
Antworten geben, andererseits Katatoniker bald auftallend bchnell, bald 
langsam und erst auf wiederholtes Frag- n antworten. 

Bei den Katatonikem findet man es im ganzen haufig»*r, wie in den 
hysterischen D&mmerzus'anden, dass die Kranken in ihren Antworten auf 
den Vorstellungskreis der Frage garnicht eingehen oder oft nur ein Wort 
oder einen Klang aus der Frage in beziehungsloser Weise in ihren Ant¬ 
worten verwenden. 

Ftir das Bestehen eines hysterischen D&mmerzustandes spricht die 
Mannigfaltigkeit der hysterischen Stigmata, besondere konzentrische Ein- 
engung des Genchtsfeldes, welche sich bei dreien unter den 5 Fallen nach- 
weisen liess, und vorallem die Beeinflussbarkeit der Krankheitserscheinungen 
und des Krankheitsverlaufes durch fiussere Vorgange. So gelang es in 
einem Falle Halluzinationen auf suggestivem Wege zu erzeugen, Astasie 
und Abe9ie in gleicher Weise zu beseitigen. Ein anderer Kranker hatte 
starkes Stottern in Gegenwart der Aerzte, w&hrend er sonst glatt sprach 

Das Vorbeireden bei den Katatonikem ist meistens als ein Zeichen 
deg Negativismus aufzufassen, findet sich aber auch unabh&ngig von 
Negativismus in den episodisch bei Katatonikem auftretenden dcliranten 
Zustknden. 

Das Vorbeireden kommt nicht nur in den hysterischen und katato¬ 
nischen ZustSnden vor, sondern auch bei andern Krankheitsformen, speziell 
in don epileptischen D&mmerzust&nden. 

Ort der n&chstjahrigen Versammlung: Freiburg. Ges'hilftsfuhrer: 
Hoche und Beyer (Freiburg). 
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76 Gehirngewichte. — Buchanzeigen 

Gehirngewichte. 

Nasua narica, erwachsen, an Coccidiose gestorben: Hirngewicht 

41.7 g (Lobu6 olfactorius unbedeutend verletzt); Ruckenmarksgewicht 

5.7 g. Beide Gewichte sind frisch bestimmt 

Capella rupicapra, mfinnlich, 3jfthrig: Hirngewicht 134,7; 
Ruckenmarksgewicht 48,1. Auch diese beiden Gewichte sind frisch 
bestimmt. Inseressant ist es, diese Zahlen mit denen fur einen 
2V 2 j&hrigen Rehbock zu vergleichen; hier ergab sich das Hirn¬ 
gewicht frisch zu 103 g, das Riickenmarkgewicht frisch zu nur 25 g 
(Todesursache Schrumpfniere). 

Megapelia coronata: Hirngewicht (frisch) 5,4 g; Ruckenmarks¬ 
gewicht (frisch) 2,7 g. 

Macropus rufus, weibl : Hirngewicht (frisch) 49 g, Ruckenmarks¬ 
gewicht (frisch) 24,3 g. Todesursache Aktinomykose. Z. 


Buchanzeigeu. 

Arbeiten aus dcm Neurologischen Institute (Institut fur Anatomie und 
Physiologie des Zentralnervensystems) an der Wiener Uni¬ 
versity. H. Obersteiner, IX. Heft, Wien 1902, Franz Deutike. 

Der stattliche Band, 13 Originalarbeiten enthaltend, stellt sich mit 
seinem reichen, fur die anregende Pioauktivitat des Herausgebers riibmlichst 
zeugenden Inhalte wtirdig an die Seite der frilheren. Die Ausstattung des 
Buenes ist gut, die Abbildungen sind grdsstenteils sogar vortreftlich ge- 
lungen. Von den z T. sehr umfanglichen Arbeiten kann in einer kurzen 
Besprechung nur Einzelnes herausgehoben werden. 

Hatschek R. u. Schlesinger H.: Der Hirnstamm des 
Delphins (Deiphinus delphis). Die beiden Verff. untersuchten an 
Schnittserien zwei Delphingehirne (und zwar insbesondere Med. oblong., 
Mittel- und Zwischenhirn). Die ausftihrlichen Beschreibungen der mit 
Weigert-Pal, teils nach Czokor chr. gef&rbten Pr&parate sind im Original 
nachzulesen. Hier soli als das Gesamtergebnis der sorgfaltig^n Arbeit nur 
hervorgehoben werden, dnss (auch beztiglich der mikroskopischen Verhalt- 
nisse) das Delphinhirn von dem anderer Sanger erheblich verschieden ist, 
wenn auch einzelne intensive Beriihrungspunkte sich finden. Die eigen- 
artig an Grosse hervortretenden, structurell aber ziemlich einfachen Oliven, 
die Hypoglossuskern-, motorische Vagu^kernformation, die geringe Pyra- 
midenentwicklung, das ganze Acusticusgebiet, z. T. auch die Oculomotorius- 
kernregion, Thalamus opticus, fehlendes bezw. verkiimmertes Riechhirn 
etc. etc. trennen das Zahnwalgehirn weiter von dtm der Ungulaten und 
Carnivoren, als diese unter sich in ihrem Hirnstamm differiert sind. Auch 
dem Bartenwalgehirn gegenUber zeigt das des Zahnvvals offenbar erhebliche 
Eigenheiten. 

Karplus J. P.: Ueber ein Australiergehirn, nebst Bemerk- 
ungen liber einige Negergehirne. K. beschreibt in klarer Weise die 
Grosshirnoberfi&che eines Austi alnegei hirns und hebt unter ausfilhrlicher 
Skizzierung der verschiedenen Forschungsgebiete und kritischer Wiirdiguug 
der Literatur mit Recht hervor, dass selbst Hirne von den hOchst stehen- 
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den Menschenras-sen AngehUrigen bislang keinerlei mit Sicherheit als T 'assen- 
unterschiede zu bezeichnende Merkmale erkennen lassen. Ausfuhrlich ver- 
breitet er'sich Qber cine am rechten Occipitalhirn des Australnegers (Kon- 
vexitkt) vorhandene Bildung, die (bestehend in einem operculumartig halb- 
kreisfdrmig vorragenden, zugescharften Hinterhauptslappen, unter welchem 
z. T. ein ausgeprSLgter Lobulns parieto-occipitalis und YVindungszttge, dip 
vom unteren Scheitellappchen herziehen, versteckt liegen) an bei gewissen 
Affen vorkommende Formationen ( w Affenspalte“) erinnert und in welcher 
Verf, der sich iibrigens in der Deutung und Bewertung sog. menschlicher 
Affenspalten den AusfUhrungen des Referenten anschiiesst, ein Kennzeichen 
niederer Organisation des Paiieto-Occipitallappens sehen zu dtirfen glaubt. 
Der andere Occipitallappen zeigt eine khnliche Bildung nur andeutungs- 
weise, m. E. ebenfalls im Hinweis darauf, dass man in der anthropologi- 
schen wie pathologischen Einschatzung derartiger Befunde sehr zurOck 
haltend sein soli, was K. mit Recht ebenfalls betont. Zum Schlusse seiner 
Arbeit bringt Verf. Bemerkungen iiber einige Negerhime (unbekannten 
Stammes). deren Furchung ebenfalls nicht nennenswert abweicht von den- 
jenigen Variet&ten, die man auch beim EuropSer gelegentlich findet und 
deren Bewertung noch eine sehr unsichere ist. 

Gerber, P. O. und Matzenauer, R.: Lepra und Syringomyelie. 
Yerff. berichten von einer 87 jahrigen, marantischen, mit starker Arterio- 
sklerose behaftelen Frau, die klinisch die Erscheinungen der Syringomyelie 
(type Morvan) und ausserdem Hautveranderungen, Nasenverbildung mit 
teilweiser Zerstflrung des kndchernen Septum und Vomer zeigte, die die 
Diagnose Lepra sicher stellen liessen, zumal zahlreiche Leprabazillen im 
Nasenschleim und im charakteristischen Lepromgewebe excidierter Haut- 
stiickchen gefunden wurden. Anatomisch land sich in diesem Fall, in 
welchem erstmals strikte Lepra und Syringomyelie nachgewiesen ist, da k s 
typische histologische Bild der letzteren, wie es bei nicht Leprosen vor- 
kommt. Leprabazillen oder leprose Infiltrationen waren weder im Riicken 
mark noch in den peripheren Nerven nachweisbar, so dass ein atiologischer 
Zusamm^nhang beider Erkrankungen jedenfalls nicht erweisbar ist. 

Triminakis, K.: Zur Kenntnis der reinen Hypertrophie 
des Gehirns. Mit grossem Kopf zur Welt gekommenes, anfangs (bei 
schwerer Rhachitis) normal sich entwickelndes Kind, bekam im siebenten 
Jahre Kopfschmerzen, gelegentlich dabei Erbrechen. spater Scharlach; 
Exitus mit acht Jahren. Schadelumfang 63 cm, Hirngewicht (nach 
2+ stiindigem Aufenthalt in 10 pCt. Formol) 1920 g. Chronische Konvexitiits- 
meningitis, Andeutung von Hydrocephalus; Windungen normal, mikro- 
skopisch nichts Abnormes (Pyramidenzellen der Hirngrdsse entsprechend 
vorgrbssert). Verf. fasst den Fall als reine Hypertrophia cerebri auf. 

Breuer, R. und Marburg, O.: Zur Klinik und Pathologic 
der apoplektiformenBulbarparalyse. Zugleich einBeitrag 
zur Anatomie der Hirnstaminfaserung. Die cerebi ale sym- 
pathische Ophthalmoplegie. Verff. beschreiben ausfuhrlich zwei 
Falle von apoplektiformer Bulbarparalyse klinisch, den einen auch ana- 
toraisch. Die z. B. recht bemerkenswerten Ergebnisse der mikroskopischen 
Untersuchung lassen sich kurz nicht wiedergeben. In einer Epikrise suchen 
sie die klinischen Symptome mit den anatomischen Befunden in Beziehung 
zu bringen und komraen u. a. auch zu dem Schluss, dass die Gaumen- 
segelparese, die bald mehr einseitig, bald mehr doppelseitig mit vor- 
wiegendem Befallensein der Herdseite auftritt, lediglich auf eine Lasion 
der mittleren, resp. proximalen Teile des N. ambiguus und seiner Fasern zu 
beziehen ist, der Facialis dabei kaum inFragekommt und die Doppelseitigkeit 
der Parese sich durch Annahme einer partiellen Kreuzu. g erklaren l^sst. 
Der Schlingakt, die motorische Innervation des Kehlkopfs und Gaumens 
werde von der als N. ambiguus bezeichneten Keins&ule in toto ausgelbst. 
Die Kerngruppe sende ihre Fasern fur das Gaumensegel, vielleicht auch 
fiir die ubrige Muskulatur, partiell gekreuzt auch zu den Muskeln der 
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underen Seite. Die Respirationsstorungen bei der Bulbfin>aralyse seien viel- 
fach indirekte, jedeufalls aber nicht auf Lasionen des Nucleus lateralis zu 
beziehen Die bei ihren Fallen beobachtete sympathisc.ie Opbthalmoplegie 
fflhren VerfF. auf eine erfolgte Lasion sympathischer Fasern zurUck. die 
durch die innere Kapsel treten, in der Ponsgegend bereits gekreuzt die 
dorso-medialen Partien der Substantia reticularis einnehmen und von da 
in ahnlicher Lage hinab ins Rfickenmark ziehen. 

Tarasewitsch, J.: Zum Studium der mit dem Thalamus 
opticus und Nucleus lenticularis in Zusammenhang stehenden 
FaserzUge. Bei einera 62jahrigen, seit 8 Jahren hemiplegischen, nach neuem 
An fall verstorbenen Mann fand sich neben schwerem allgemeinen Atherom 
Rindenatiophie (besonders rtchts in Zentralwindungen und Scheitellappen- 
gegend [Markatrophie?]), der ganze rechte Thalamus opticus war sklerotisch, 
die angrenzende innere Kapsel wie Linsenkerne narbig zerstdrt; neben dem 
linken Thalamus machtige frische Blutung. Die mikroskopiscke Unter- 
suchung zeigte (ausser den zu erwartenden sekund&ren Degenerationen) 
vor allem eine schwere Atrophie des Fornix (im Edinger-Wollenberg’schen 
Sinne) .in all* seinen Partien, ohne dass Ammonshorn und Rinde der 
Ammonsgegend nachweisbare Lasionen zeigten. Verf. halt entgegen den 
genannten Autoren nach seinem und Bis;hoft’s Fall eine direkte Be- 
ziehung des Thalamus zum Fornix nicht fUr ausgeschlossen. 

Kreuzfuchs, S.: Die Grdsse der Oberflache des Klein* 
hirns. K. hat mit geschickt ausgedachter Methode die Oberflache des 
Cerebellum zu berechnen versucht und fand sie bei einem Erwachsenen 
= 84246 mm 2 , wo von 67 902 mm 2 auf die versenkten Windungsteile ko nmen. 
Nach K.’s Feststellungen ist die Oberflache des Grosshirns, das an Ge* 
wicht das Kleinhirn um das 8 - 9-fache ttbertrifft, nur 2,2—2,6 Mai grdsser 
als die des letzteren, auf welche sich 14,237074 Purkinje’sche Zellen (169 
pro qmm) verteilen. 

Hatschek, R.. Ein verglei che n d - anatomi s che r Beitrag 
zurKenntnis der Haubenfase rung und zurFrage des centralen 
Trigeminusverlaufes. Verb hat unter Beiziehung vergleichend-ana- 
tomischer Praparate sorgfliltig den Faserzug (sekundUre Quintusbahn Wallen¬ 
bergs) studiert, der vomehmJich bei den Ungulaten sich als deutlich ab- 
grenzbarer betrachtlicher Faserzug von der oralen Kerngegend des sen- 
siblen Trigeminus bis in den Thalamus opt. derselben Seite vei folgen lasst. 
Die ventralen Anteile desselben enden in den ventralen Thalamuskernen, 
die spjirlicheren dorsalen Fasern weiter proximal im centralen Thalamus- 
kern. Spinalwarts ist die Bahn am normalen Hirn nicht sicher zu ver- 
folgen. 

Zuckerkandl,E.: Beitrag zur Anatomie derRiechstrahlung 
von Dasypus villosus. Z. studierte an zwei GQrteltiergehimen, infolge 
der starken Entwicklung des Riechapparats hierzu besonders geeignet, die 
Faserbahnen, welche den Riechlappen mit andern Centren verkntipfen, und 
kommt u. a. zu dem bemerkenswerten Ergebnis, dass sowohl die Bogen- 
windung wie auch der Gyrus supracallosus mit dem Riechlappen verknQpft 
sind, indem das Riechbttndel aes Septum Fasern aus dem Ammonshorn 
(durch die Fimbria und durch das ventrale und dorsale Biindel des Gyrus 
supracallosus) und vom Gvrus fornicatus (durch die perforierenden und 
nicht perforierenden Bflndel des Cingulum) bezieht. 

v. Frankl-Hochwart, L : Ein Fall von akuter exteriorer 
Oculomotoriusl ahmung auf neuritischer Basis. Bei einem 
67 jahrigen, mit starker Arteriosklerose, Thrombose der linken Art. foss. 
Sylvii behafteten Hemiplegiker fand sich zuletzt eine offenbar nicht auf 
Lues beruhende, partielle (aussere) Oculomotoriuslahmung rechts, als deren 
Grundlage keine Kern-Wurzelgebiet* oder Basis-Erkrankung, sondern eine 
akute interstitielle Neuritis im nerv. III. dexter gefunden wurde. 
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v. Halben. H. und Infeld, M.: Zur Pathologie der Him- 
schenkel hau be m it besonderer Berilcksi chtigung derposthemi- 
plegischen Bewegangse rs cheinungen. Verff. berichten unter 
ausfflhrlicher historisch-kritischer Beleuchtung der Lehre von der alter- 
nierenden Paralyse und den posthemiplegischen Bewegungserscheinungen 
liber 2 hierner gehflrige Falle. Ira ersten fand sich bei 20j&hrigem M&dchen 
(tuberkul 59 ) seit dem 3. Lebensjahr vollentwickelt das ^Syndrome de 
Benedikt*. lm zweiten Fall handelte es sich um 15j£hriges M&dehen, das 
am Ende des ersten Lebensjahres nach Sch&deltrauma links Ophthalmo- 
plegie und rechts Hemiplegie und dann Spasraen und Hemichorea in den 
gel&hmten Gliedern sowie epileptiscbe Anf&lle bekam; zuletzt auch totale 
Oculomotoriuslahmung mit Abducensparese rechts. Tod an allgemeiner 
Tuberkulose. Anatomise!): Herd (verkalkter Tuberkel ?) in der linken Haube, 
wesentlich den roten Kern zerstbrend, und zahlreiche genau beschriebene 
Faserdegenerationen, die Pyramidenbahn war dabei intakt geblieben. Verff. 
kommen unter sorgfiiltiger Wtirdigung aller Befunde zu dem Schlusse, dass 
.die den roten Kern durchziehende Faserung wesentlicher Bestandteil eines 
komplizierten Mechanismus ist, dessen Stbrungen sich in verschiedenartigen 
Beeintr&chtigungen der motorischen Funktionen &ussern, nicht nur bei 
willkUrlichen Bewegungen, sondern auch im willklirlichen Ruhezustand 
und im Verhalten der Reflexe* 

Schacherl. M.: Zur Rftckenmarksanatomie der PI agio - 
stomen (Myliobatis). Sch. beschreibt das Riickenmark eines australi- 
schen Rochens (Myliobatis aquila — Ordnung der Plagiostomen) das sich 
von andern beschriebenen FischrQckenmarken nicht unerheblich unter- 
scheidet, indem es bei dem durch massenhafte Entwicklung von retikularer 
Substanz zu einer Zersplitterung der grauen Substanz in flint Massen koramt, 
die sich erst in den caudalsten Partien wieder vereinigen. Die Gefasse 
zeigen auffallend dicke Wandungen. 

Ober st.ei ne r, H.: Die Variationen in der Lagerung der 
Py ramidenbahnen. Verf. bringt einen interessanten Beitrag zur Frage 
der individuellen Variability. der Anordnung der Pyramidenbahnen. Bei 
einem Pr&parat fand er beide Pyramiden in ziemlich gleichma*siger Weise 
auf Kosten des dorsoventralen Durchmessers nach den Seiten und hinten 
ausgebreitet, so dass bei Betrachtung der Medulla oblongata von der ven- 
tralen Seite die Oliven ganz zu fehlen schienen, von einem Sulcus olivaiis 
internus nichts zu sehen war. Unter Ervviihnung der beschriebenen ahn- 
lichen Falle sieht O , sich im wesentlichen der Flechsig’schen Auffassung 
dieser Varietaten anschliessend, den Grund ftir die nftufigen Veilaufs- 
anomalien der Pyramidenbahnen im ganzen oder einzelner Biindel derselben 
darin, dass diese Bahnen zu den ontogenetisch wie phylogenetisch jlingsten 
gehbren, sich ihren Platz erst aufsuchen miissen, wenn die andern Barmen 
der Medulla oblongata alle bereits mehr minder vollstandig ausgebildet sind. 

H. Pfister. 


Personalien nnd Tagesnachrichten. 

Zum Nachfolger des ao. Professors Dr. Karl Heilbronner ist nach 
Halle der friihere Assistent an der Irren Klinik und Poliklinik ftir Psychisch 
und Nervenkranke in G6ttingen, Dr. Albert Knapp, berufen worden. 

Die Lahr’sche Privatanstalt in Zehlendorf hat das Jubil&um ihres 
50jfthrigen Bestehens gefeiert. 

Prof. Dr. Bonhoeffer (Kdnigsberg) ist als Nachfolger von 
Kraepelin nach Heidelberg berufen. 
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Einladung 

zu einem 

Kongress fur experiment el le Psychologie in Giessen 

vom 18. bis 20. April 1904. 

Obwohl die experimented Psychologie nun schon seit mehr als zwei 
Dezennien in Deutschland ihre PHege findet und ilberhaupt erst von 
Deutschland aus ihren Weg genommen hat, so fehlt doch bei uns den 
psychologischen Bestrebungen noch ein Vereinigungspunkt, wie ihn samt- 
liche naturwissenschaftliche Disziplinen in ihren Spezialkongressen oder 
in der allgemeinen deutschen Natnrforscherversammlung und ihren be- 
sonderen Sektionen besitzen, und wie ihn die amerikanischen Psychologen 
bereits in einem jahrlich stattfindenden Kongresse haben. Ein solcner 
V T ereinigungspunkt ist aber ftlr die Psychologie nicht weniger ein BedQrfnis 
wie fiir die anderen wissenschaftlichen Disziplinen. Denn bei der Mannig- 
faltigkeit der speziellen Forschungsrichtungen, die schon bis jetzt in der 
Psychologie zu Tage getreten sind, und bei der wachsenden Zahl der 
Aufgaben und Fragen, die von den verschiedensten Gebieten menschlichen 
Wissens, Handelns und Empfindens aus an die Psychologie gestellt werden, 
ist es dringend angezeigt, dass denjenigen, die an der Arbeit auf dem 
Gebiete der Psychologie beteiligt sind, Gelegenheit gegeben werde, durch 
wissenschaftliche Zusammenkunffce und persOnlichen Yerkehr eine leichtere 
und vollst&ndigere Einsicht in die auf diesem Gebiete sich regenden 
Richtungen und erworbenen Anschauungen zu erhalten und durcn Aus- 
tausch von Erfahrungen und Gedanken sich hinsichtlich der Methode und 
der Zielpunkte ihres Forschens gegenseitig zu fdrdern. 

In der Erkenntnis dieses Bediirfnisses und in der Ueberzeugung, 
dass die experimentelle Psychologie das Zentrum darstellt, an welches 
sich alle iibrigen psychologischen Bestrebungen mehr oder weniger eng 
anzuschliessen haben, sind die Unterzeichneten zu dem Entschlusse gelangt, 
ihre Mitarbeiter auf dem Gebiete der Psychologie zur Beteiligung an einem 
Kongresse fiir experimentelle Psychologie aufzufordern. 
Dieser Kongress, dessen Verhandlungssprache ausschliesslich die deutsche 
Sprache sein soil, witd vom 18.—20. April 1904 zu Giessen abgehalten 
werden. Genauere Mitteilungen hieriiber werden spater erfolgen. 

Eb bi nghaus-Breslau. S. Exner-Wien. Groos-Giessen. 

Hering-Leipzig. von Kries-Freiburg i. Br. Kulpe-Wurzburg. 

Meumann-Ziirich. E. Mtiller-Gottingen. Schurnann-Berlin. 

Si ebeck-Giessen. So m m er-Giessen. Stum pf-Berlin. 

Ziehen-Halle a. S. 

Das Lokal-ComitA: 

Groos. Siebeck. Sommer. 

Persbnliche Einladungen ergehen gleichzeitig. 

Ankiindigung von Yortriigen und Demonstrationen wird erbeten an 

Prof. Dr. Sommer. 

Giessen, Oktober 1903. 


Auf der 4. Conferenz der Trinkerheilstatten ist die Begrtindung eines 
„Verbandes von Trinkerheilstatten des deutschen Sprachgebiets“ beschlossen 
worden. Der jahrliche Beitrag betragt fQr ordentliche Mitglieder 10 Mk.. 
fiir ausserordentliche 5 Mk. 


Verantwortlicher Redacteur: Prof. Dr. Ziehen in Halle. 
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Histologische Untersuchungen fiber die Nerven- 
endigungen in den Sehnen nnd im Perimysium 
der Batte nnd dee Meerschweinchens. 

Von 

Dr. GIACOMO CABIBBE, 

ebemaligem Prosektor am Anatomischen Institut der Kgl. Universitat Siena. 

In das Deutsche tibertragen von Kurt Meyer-Berlin. 

Um mich mit der Untersuchung der Nervenendigungen, 
jenem ebenso anziehenden wie schwierigen Kapitel der all- 
gemeinen Anatomie, vertraut zu machen, beschaftigte ich mich 
etwas eingehender mit den nervftsen Endapparaten in den 
Muskeln und Sehnen einiger Saugetiere und w&hlte der Be- 
quemlichkeit halber zu diesem Zwecke die weisse Ratte (Mus 
rattus [Muridae-Rodentia]) und das Meerschweinchen (Cavia 
cobaya [Subungulata-Rodentia]) da vvir diese Tiere gewohnlich 
bei unseren Arbeiten im Laboratorium verwenden. Ich bediente 
mich bei meiner Untersuchung der Method© von Fischer mit 
den von Ruff ini 1 ) angegebenen Modifikationen, wie ich sie in 
ihren Einzelheiten w&hrend meiner T&tigkeit als Prosektor am 
Anatomischen Institut zu Siena kennen gelernt hatte. 

Zwar bin ich mir bewusst, in der folgenden Arbeit keine 
vollstandig neuen Tatsachen beizubringen; da ich jedoch nur 
die Absicht habe, einen bescheidenen Beitrag zur Kenntnis 
der Beziehungen der Pacini’schen Korperchen zu den Golgi- 
schen Muskel-Sehnenorganen, sowie der Anordnung der Pacini - 
schen Endapparate im Perimysium der Wirbel tiere zu liefern, 
so hielt ich es nicht fur ganz unlohnend, in wenigen Zeilen 
meine Beobachtungen, die einige bei den oben erwahnten Tieren 
noch nicht beschriebene Tatsachen betreffen, mitzuteilen. 

Die Ruffini’sche Method© besteht, in kurzen Ziigen, darin, 
dass man auf nicht zu grosse Stiicke von Haut, Muskeln, Sehnen, 
Schleimhaut oder Periost (nicht Parenchym) nacheinander 

Angelo Buffini, Un metodo di reazione al cloruro d’oro per 
le fibre e le espensioni nervose periferiche. — Atti della R. Accademia 
dei Fisiocritici in Siena. — Serie IV, Vol. XIV, 1902, Pag. 25. 

MoBatsachrift ffir Paychlatrie and Neurologie. Bd. XV, Heft 2. 6 
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Ameisensaure und Goldchlorid einwirken l&38t. Das Gelingen 
der Praparate hangt hauptsfichlicli davon ab, dass man den 
Zeitpunkt richtig trifft, an dem die Stiicke aus der Saure in 
die tloldlosung gebracht werden miissen. Man erkennt ihn an 
dem Durchsiclitigwerden der Stiicke. Sind sie fertig, so werden 
sie zerzupft und zwischen zwei Objekttrager gebracht, und bei 
schwacher Vergrosserung sucht inan die Nervenendigungen auf. 

£s ist allgemein bekannt, dass man mit dieser Methode 
prachtvolle Bilder der sensiblen und motorischen Endigungen 
erhalt, wunderbare Blumen, die jedorn Garten zu Schmuck und 
Zierde gereichen wiirden, Anblicke von einer Schonheit, dass 
man reichlich fur die aufgewandte Miihe entschadigt wird. 
Wie Ruff ini sagt, fand seine Sammlung von Praparaten in 
Italien wie im Ausland allgeineine Bewunderung. Es bedarf 
daher nicht vieler Worte, um die Giite dieser Methode darzu* 
tun und die fast sehematische Reinheit der Bilder zu schildern, 
die man mit ihr erliKlt. 

Das gemeinsame Vorkommen der Pacini’schen und Golgi- 
schen Korperchen in den Sehnen wurde zuerst von Golgi 1 ) 
nachgewiesen; Cattaneo 2 ), der dasselbe beim Kaninchen 
fand, beschaftigte sich eingehend damit im Jahre 1888. 1896 

beschrieb Ruffini 3 ) besondere Einzelheiten, die er mit seinen 
neuen Methoden bei den Kaninchen und der Katze gefunden 
hatte. Picconi 4 ) schliesslich beobachtete 1901 das gleiche 
interessante Verhalten dei Innervation an den Muskeln und 
Sehnen der oberen Extremist eines achteinhalbinonatlichen 
menschlichen Fotus, sowie beim Eichhornchen. 

Der Urnstand, dass schon so viele andere Forscher sich 
mit. diesem Gegenstande befasst haben, kaun nicht als Grund 
gelten, dass man sich von so interessanten wissenschaftlichen 
Untcrsuchungen fern halten soil; er spornt vielinehr dazu an, 
durch eigene Beobachtungen die Mitteilungen anderer Autoren 
zu bestatigen und eine grosse Zahl von Einzeltatsaehen zu liefern; 
alsdann kann man dieso als Spezialfalle einem allgemeinen 
Gesetz unterordnen, was ja das Ziel der heutigen experi- 
inentellen Forschungsmethode ist. Aus diesen Erwiigungen her- 
aus glaubte ich die Resultate meiner Untersuehung veroftent- 

') Camillo Golgi, Sui nervi dei tendini. — Memorie della R. 
Acciidemia di Torino. 2 Serie, Vol. XXXIf, 1880. 

2 ) Ciaccio, Sugli organi nervosi terminali museolo-tendinei. — 
Archiv ital d. biolog., 1888 

3 ) Ruffini, Di una particolare reticella nervosa e di alcuni corpus 
coli di Pacini che se trovano in connessione cogli organi muscolo-ten- 
dinei del gatto. — Rendiconto dei Line* !, 1892. Pag. 442. 

Ruffini Angelo. Ricerehe fatte nel laboratorio di Anatomia Umana 
Normale della R. University di Roma ed in altri laboratorii biologici. — 
Vol V.. Fasc. 1890. 

4 ) Gino Picconi, Sul rapporto dei corpuscoli di Pacini modi- 
ticati cogli organi irmscolo-tendinei di Golgi e di uno speciale modo di 
aggruppamento dei medesimi nel perimisio dell’uomo e dello scoiattolo. — 
Monitore zoologico italiano. Jahrgang XII, No. 11. 1901. 
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lichen zu sollen. Der Beschreibung der Praparate ftige ich drei 
Abbildungen bei, die mit grosster Genauigkeit angefertigt sind. 

Die Sehnen sind ziemlich reich mit Nerven versorgt, die 
sicher sensibler Natur sein mtissen; diese Annahme stiitzt sich 
besonders darauf, dass neben eigentlichen Nervenendigungen sich 
haufig noch andere Korperchen finden, Tiber deren Funktion als 
Sinnesapparate kein Zweifel sein kann: ich meine die von Vater 
1741 zuerst gesehenen, dann von Pacini 1 ) 1831 von neuem 
aufgefundenen und als Glied des peripheren Nervensystems auf- 
gefassten Yater-Pacini’schen Korperchen, die sich haupt- 
sachlich im subcutanen Gewebe langs feiner Nervenf&den ange- 
ordnet finden und der Reception von Reizen dienen, die durch 
mechanischen Druck gesetzt werden. Die Aufgabe der End- 
apparate in den Sehnen soil es sein, den nervosen Centralorganen 
Eindrlicke von den Zugkraften zu tibermitteln. welche die Sehne 
infolge der Muskelkontraktion ausiibt. 

Kolliker teilt die in den Sehnen verlaufenden Nerven in 
Gefassnerven und eigentliche sensible Nerven fur die Sehnen 
selbst ein. Die Gefassnerven werden, wie aus den Untersuchungen 
von Ciaccio 2 ) hervorgeht, durch markhaltige Fasern reprasentiert, 
die um die Gefasswande verlaufen und teils blischelfSrmig, teils 
mit Endbaumchen enden. Die sensiblen Nervenendigungen finden 
sich als Pacini ’sche Korperchen, andere als wahre Endbaumchen, 
die Golgi zuerst im Jahre 1880 unter dem Namen „muskulo- 
tendinoser Endorgane“ beschrieb und die heute allgemein als 
Golgi’sche Korperchen bezeichnet werden, ferner als besondere 
Korperchen, die nur eine Abart der Pacini’schen Korperchen 
darstellen, ebenfalls von Golgi in den Sehnen des Kaninchens 
und spater auch beim Menschen gefunden wurden, nach den 
Untersuchungen von Cattaneo und K6lliker sogar ziemlich 
zahlreich vorhanden sind und den von Key und Retzius be- 
schriebenen und von Rauber bei Vogeln gefundenen Korperchen 
ahneln, schliesslich noch als sensible Endplatten, wie sie von ihren 
beriihmten Entdeckern Golgi und Ko lliker genannt wurden, 
die sie bei niederen Wirbeltieren (Frosch, Eidechse) fanden. 

In unserem Falle interessieren uns besonders die Pacini- 
sclien und die Golgi’schen Korperchen; es mag daher nicht 
iiberflussig erscheinen, die heutigen Kenntnisse Tiber diese beiden 
sensiblen Endapparate zusammenzufassen 3 ). 


0 Pacini, F., Nuovi organi scoperti nel corpo umano. — Pistoria. 
Tipogratia Cino. 1840. 

2 ) Ciaccio, G. V., Intorno alle piastre nervose finali nei tendini dei 
vertebrati. Memoria d. Accademia d. Sc. di Bologna. Serie II, Bd. 10, Nov t . 1889. 

3 ) G ugli e lmo Rom i ti, Trattato di anatomia dell’uomo. Vol. I—VI. 
— Mathias Duval, Compendio di istologia. Traduzione R. Fusari 
e L. Sal a 1899. —R. Fusari e A. Monti, Compendio di istologia generale. 
Torino. Unioni tipograf., editr. 1891. — Qua in, Trattato completo di 
Anatomia Umana. Con note ed aggiunte originali del Prof. Pilado Lochi. 
Vol. I, Taf. II. — GiulioChiarigi, Lezioni elementari di Anatomia 
generale. Siena. Tip. edit. d. Bernardino 1891/92. 
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Die Pacini’schen Korperchen finden sich bei sehr vielen 
Saugetierarten im subcutanen Gewebe der Zehen und der Hold- 
hand; hier sieht man sie schon mit blossem Auge als Verdickungen 
an den Fingemerven; doch auch an anderen Stellen kominen 
sie vor, so an den Hautnerven des Unterarms, und des Halses, 
im Gebiete des Nervus infraorbitalis, in der Brustwarze 
und Brustdruse, im Mesenterium in der Nahe des Pankreas, 
wo man sie bei der Katze ebenfalls mit unbewaffnetem 
Auge als glanzende weisse Punkte sieht, in der Nahe 
der Gelenke, wo sie schon Cruveilhier beschrieb, im 
Periost (K 6 Hiker), in den Membranae interosseae, in den 
Muskelfascien, in der Adventitia der Gefasse, im Penis und in 
der Clitoris, im Scrotum und im Mons Veneris, im Samenstrange 
und im Damm; von Tieren finden sie sich ausser bei der Katze 
beim Elephanten, beim Kaninchen, beim Schwein, beim Eich- 
hornchen, beim PferJ, beim Hund, bei Vogeln [Pansini 1 )] 
u. s. w. 

Was die Gestalt dieser Korperchen betrifft, so sind sie 
oval und haben eine Lange von 1—4 mm. In ihnen endigt 
eine Nervenfaser, deren Verhalten im Innern des Korperchens 
versehieden ist; entweder verliert sie ihre Hiillen und endigt 
als einfacher Axencylinder f^ei, abgerundet oder mit einem 
Knopfe, oder sie teilt sich in zwei Aeste (Pacini-Retzius- 
Kallius 2 ); bisweilen verzweigt sie sich in frei endigende F&den 
(Ranvier); sehr selten durchzieht sie das Korperchen, ohne in 
ihm zu enden, indem sie es der Eintrittsstelle gegenuber ver- 
liisst, um dann in einem andern auszulaufen: solche Falle be- 
richten 3 ) Henle, Kolliker, Golgi, Ranvier; auch ich beob- 
achtete dieses Verhalten in der Haut des Menschen und besitze 
noch die betreffenden Praparate. 

Um die Nervenfaser herum findet sich die sogen. zentrale 
Hohle des Pacini’schen Korperchens, auch als Innenkolben 
bezeichnet; sie wird von einer weichen, kornigen protoplasm ati- 
schen Masse mit l&nglichen Kernen gebildet und besteht offen- 
bar zum grossten Teile aus zeliigen Elementen, den sog. Kolben- 
zellen. Ciaccio und Schafer unterscheiden eine aussere Schicht, 
welche die Kerne entbalt, und eine innere gestreifte. Schliesslich 
besitzt das Korperchen noch eine Hulle, die, einer Zwiebel ver- 
gleichbar, von einer wechselnden Zahl ineinander einge- 
schlossener Lamellen gebildet wird und aus fibrilliir-streifigein 
Bindegewebe besteht. 

Man hat die Pacini’schen Korperchen in den Selinen 
entweder an der Oberflaclie oder in den Interfascicularsepten, 

*) Pansini, Dei corpuscoli di Pacini nel periostio degli uccyl'i. 
Giom. Assoc. Natur. Napoli 1891, 11. 

2 ) Kallius, E , Endigungen sensibler Nerven bei Wirbeltieren. 
(Merkel-Bonnet’s Ergebnisse V fQr 1895. Wiesbaden 1896, p. 55) 

8 ) Trattato di Anatomia Unana. Traduz. italiana. — L. Testut. 
Traduz. Sperino. Vol. 2. T. IV. 1899. 
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ferner an der Oberflache der Aponeurosen sowie in den Binde- 
gewebssepten des Muskelbauchs gefunden. 

Die anderen sensiblen Endapparate, die uns bei unserer 
TJntersuchung besonders interessieren, sind die Muskel-Sehnen- 
organe von Golgi, von Kolliker als Golgi’sche Sehnen- 
korperchen oder -spindeln bezeichnet und von Ciaccio als 
Sehnenplatten mit ring- oder spiralformig verzweigten Nerven¬ 
endigungen beschrieben; vortreffliche Abbildungen von ihnen 
linden sich bei Marchi 1 ), Cattaneo, Pansini, Kolliker. Sie 
bestehen aus den Verzweigungen des Axencylinders der Primitiv- 
fasern, die ihre Hiillen verloren haben und in die Interfascicular- 
septen eindringen. Hier teilt sich der Axencylinder in zahlreiche 
Zweige, die sich zwischen die Sehnenbundel legen, parallel mit 
ihnen verlaufen, wobei sie mehr oder weniger vollst&ndige Spi- 
ralen um sie bilden, und endlich busclielformig oder mit End- 
baumchen frei endigen, haufig angescliwollen, abgeplattet, mit 
reihenweise abwechselnden Yerdiinnungen und Varicositaten, wie 
man es auch an anderen Nervenendigungen beobachtet und wie 
es schon der zu friih verstorbene Professor Ciaccio an seinen 
schonen Praparaten zeigen konnte. Dies das Aussehen der 
Golgi’schen Organe. Sie finden sich am Uebergang des Sehnen- 
fadens in die Muskelfaser und sollen nach den trefflichen Unter- 
suchungen von Cattaneo 2 ) die Aufgabe haben, die Muskel- 
spannung zu messen und lassen sich daher, nach Fusari, mit einem 
Dynamometer vergleichen, das, in den Verlauf eines Seils ein- 
geschaltet, ein Mass fur die aiisgelibte Zugkraft abgiebt. 

Nach diesen einleitenden Bemerkungen gehe ich zur Be- 
schreibung der Besonderheiten iiber, die ich an den Nerven¬ 
endigungen im Perimysium und in den Sehnen der Ratte und 
des Meerschweinchens gefunden habe. Bei beiden Tieren konnte 
ich in den Muskelfasern sowohl der vorderen wie der hinteren 
Extremitaten ein reiches, weitmaschiges Netz von markhaltigen 
und mit Schwann’scher Scheide verselienen Nervenfasern beob- 
achten; sie waren in Biindeln angeordnet, von denen hier und 
dort einzelne Fasern sich abzweigten, um nach mehr oder weniger 
geschlan gel tern Verlaufe in einem oder zwei Pacini’schen 
Korperchen zu endigen. * Diese finden sich zu Gruppen vereinigt 
und zwar in so bedeutender Zahl, dass ich bei der Ratte 18 Stuck 
praparieren konnte; beriicksichtigt man jedoch den Reichtum 
des Nervenfasernetzes, das man i:n Praparate sieht, so erscheint 
es nicht unwahrscheinlich, dass viele andere dieser Endapparate 
bei der Zerzupfung abgerissen sind (siehe Fig. 1 auf S. 86). 

Die einzelnen Pacini’schen Korperchen sind mehr oder 
minder weit von einander entfernt und die in ihnen endigenden 

l ) Marchi, Sugli organi terminali nervosi nei tendini dei muscoli 
motori, dell’ochio. Atti Acad. Torino, 1881. XVI. 

*) Cattaneo, A., Organes nerveux terminaux musculo tendineux, 
leurs conditions normales et leur mani&re de se comporter apr&s la section 
des racines nerveuses et des nerfs spinaux. Archives ital. de biol. 1888.” 
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Nervenfasern zeigen hinsichtlich ihrer Lange betr&chtliche Unter- 
schiede, indem bald die Korperchen an ihnen wie an einem 
kurzen Stiel h&ngen, bald die Faser nach ihrem Abgange von 
dem Nervennetze iiber eine lange Strecke isoliert verlftuft. Bis- 
weilen (beim Meerschweinchen) teilt sich auch eine Faser, nach- 
dem sie ihre pratermmale Verdiinnung erfahren hat, in zwei 
Aeste, die in zwei Pacini’schen KOrperehen endigen, oderdiese 



Fig. 1. 

Vereinigung von rebenformig angeordneten modificierten Pacini’schen 
K6perchen im Peiimysium der Ratte. — Obj. 3. Ocul. 3. 


Teilung erfolgt erst im Inneren eines grosseren Korperchen, 
derart, dass eine gemeinsame aussere Hiille beide umgiebt, welche 
wir als ein Haupt-(Mutter-)korperchen, in dessen Inneres ein 
sekundares (Tochter-)korperchen eingeschlossen ist, betrachten 
konnen. Hierfiir findet sich ein typisches Beispiel im subkutanen 
Bindegewebe der Finger des Menschen. 

All’ die zahlreichen Korperchen zeigen so viele Ver- 
schiedenheiten, dass man wohl sagen kann, es gleiche keines 
dem anderen. Einige Varietaten weichen sogar erheblich von 


Digitized by LjOOQle 



ttber die Nervenendigungen in den Sehnen et\ 


87 


der klassischen Gestalt ab, wie man deutlich aus den dieser 
Arbeit beigegebenen Abbildungen sieht. 

Sie sind etwas kleiner als ein typisches Pacini’sches 
Korperchen und infolge der geringeren Zahl ihrer Bindegewebs- 
lamellen erscheinen die Wande etwas verdtinnt. Dies beztiglich 
ihres Volumens. Was ihre Gestalt betrifft, so sind die meisten 
langlich, oval oder birnformig, einige mehr oder weniger 
rundlich, einzelne zeigen zugespitzte Enden, noch andere sind 
am distalen Ende der Nerventaser hakenformig umgebogen. 
Betrachten wir den Bau dieser verkiimmerten Korperchen, so 
konnen wir auch an ihnen eine aussere Bindegewebshiille init 
sparlichen Lamellen und verschiedenen langlichen Kernen er- 
kennen, ferner einen homogenen, helleren, fast hyalinen Innen- 
kolben, in dem man glanzende Kerne sieht; er umschliesst den 
Nervenfaden, der nur aus dem Axencylinder einer Nervenfaser 
besteht, die ihre Hiillen beim Eintritt in das Korperchen ver- 
loren hat. In dem Verhalten des Axencylinders zeigt sich der 
Hauptunterschied zwischen dem typisclien Pacini’schen Korper¬ 
chen und den Varietaten. In jenem haben wir eine lange mark- 
lose Faser mit sparlichen Anschwellungen am Ende; hier be- 
merken wir dagegen fast stets eine Anzald von Verzweigungen, 
die zwar ganz kurz sein konnen, aber gemeinsam in einer mehr 
oder minder grossen Zahl von Anschwellungen und Varicosi- 
taten endigen, sodass sie bisweilen das Aussehen von kleinen 
Beeren an einer verkiimmerten Traube haben; in anderen Fallen 
sind sie langer und mannigfaltig gewunden, wobei sie mehr 
oder weniger vollstJlndige Schraubenwindungen bilden. 

Aus der beigegebenen Zeichnung ersieht man Beispiele 
fiir viele der beschriebenen Modifikationen, und in der vom 
Perimysium der Ratte gegebenen Abbildung finden sich fast 
alle. Wie es Pic coni beim Menschen und beim Eichhornchen 
fand und wie es Golgi schon lange vorher gezeigt hatte, so 
beobachtet man auch bei der Ratte und dem Meerschweinchen 
die eigentiimliche Anordnung der modifizierten Pacini’schen 
Korperchen, jedoch nicht in Gestalt von Gruppen wie beim 
Menschen, sondern nach Art einer Rebe wie beim Eichhornchen. 
Von einem groben, weitmaschigen Nervenfasernetz entspringend, 
verteilen sich die Nerven in den die Muskeln und Sehnen ein- 
hullenden Membranen, wobei sie sich bisweilen wieder unter- 
einander verflechten, sodass ein sol dies Praparat ein ebenso 
elegantes wie charakteristisches Bild bietet. 

Wie schon bernerkt wurde, konnen die Pacini’schen K5rper- 
chenzu den Golgi ’schen Korperclien Beziehungen gewinnen,indem 
sie entweder nur benachbart liegen oder sich sogar beriihren. Das 
erstere Verhalten konnte von Picconi bei Nagetieren nicht fest- 
gestellt werden, wahrend ich es an einem Sehnenpr&parat von 
der Ratte deutlich konstatieren konnte. Hier endigten zwei 
Nervenfasern in kurzem Abstande von einander, die eine in 
einem Pacin i’schen Korperchen mit distal etwas umgebogenem 
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Ende, an dem jedoch die struktuellen Eigentumlichkeiten dieser 
Endapparate gut zu sehen waren, die andere in einem Golgi- 
schen Muskel-Sehnenorgan, in dem sich der Axencylinder wie 
gewohnlich in einzelne Aeste mit abwechselnden Yerdunnungen 
und Varicositaten teilte. Man sieht dieses Verhalten deutlich 
in Fig. 2. 

Ferner fanden sich in der Jangen Reihe von Praparaten 
sowohl bei der Ratte wie beim Meerschweinchen einige, bei 



Fig. 2. 

Benachbarte Lage ernes modificierten Pacini’schen 
K6rperchens una eines Golgi’schen Muskel-Sehnen- 
organs in der Sehne der Ratte. — Obj. 9. Okul. 3. 

denen man eine Beriihrung beider Arten von Endapparaten deut¬ 
lich sieht. Dort, wo die Nervenfaser in das Sehnenbiindel ein- 
t-ritt, um das Muskel-Sehnenorgan zu bilden, das bei diesen 
Tieren bald spindel-, bald baumchenformig ist, sieht man einen 
kleinen Faden abgehen, der, ohne Seitenzweige abzugeben, mit 
einem Knopfe endigt, an dem man sp&rliche lamellose Hiillen 
sowie um die Faser herum einen Hof von hellerer durchscheinen- 
der Substanz, die den homogenen stark reduzieiten Centralkolben 
darstellt, erkennt. Bisweilen liegt das Pacini’sche Korperchen 
mitten in dem Muskel-Sehnenorgan, von seinen Endverzweigungen 
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umgeben; in anderen Fallen findet es sich an einem seiner 
Render. (Siehe Fig. 8). 

Demnach ist sowoLl das benachbarte Yorkommen wie die 
Beruhrung beider KSrperchen — von Verbindung spreche ich 
auch hier nicht, da ich keine Schnittprilparate angefertigt habe, 
wie es Ruff ini mit aller Sorgfalt tun konnte — bei den Nagern 
hinlanglidi nachgewiesen. 

Die soeben mitgeteilten Beobachtungen glaubte ich veroffent- 



Fig. 3. 

Laterale BerUhrung eines Pacini’schen und eines 
Golgi’schen Kbrperchens in einem Pr&parat vom 
Meerschweinchen. — Obj. 9*. Ocul. 3. 

lichen zu sollen, ohne damit besondere Anspriiche zu erheben; 
denn ich hatte nur die Absicht, zu den sparlichen fruheren 
Untersuchungen einen mehr als bescheidenen Beitrag zu liefern, 
der die Art des gemeinsamen Yorkommens der beiden Nerven- 
kftrperchen betrifft. Ich hoffe nur, dass andere gliicklichere 
Histologen an diesen Untersuchungen Interesse gewinnen und 
sie durch Forschungen an anderen Tieren erweitern werden, um 
so einen neuen und vollstandigen Beitrag zur Morphologic jenes 
schttnen Kapitels der allgemeinen Anatomic beizusteuern. 
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(Aus dem pathologisch-anatomischen Laboratorium der lrrenanstalt zu Rom.) 

Experimentelle und pathologisch-anatomische 
Untersuchungen iiber den Verlauf einiger Bahnen 
des Ccntralnervensystems. 

Von 

Dr. G. MINGAZZIN1, 

Professor der Nenropathologie an der Kgl. Unlversitat Rom. 

(Fortsetzung.) 

Beobachtuiq IV. 


Cynocepbalus Babuin. Zerstdrung der linken Kleinhirnhalfte. 

Das Tier wurde etwa drei Jahre nach der Operation mittelst Chloro¬ 
form getdtet. 

Die makroskopische IJntersuchung des abgetragenen Stiickes l&sst 
erkennen, dass die ganze link© Kleinhirnhemisphare und ein betrachtlicher 
(distal gelegeneri Teil der linken Halfte des Wuims entfernt worden war; 
das Messer hatte beim Durcbschneiden der Kleinhirnschenkel die dorsale 
Fl&che der linken Halfte der Medulla oblongata gestreift; infolgedessen 
bemerkt nun hier die Reste eines Narbengewebes. 

Mikroskopische Untersuch ung: Auf Schnitten durch Lenden-, 
Brust- und Halsmark sowie im Niveau des Uebergangs in das verlangerte 
Mark erscheinen sowohl die graue wie die weisse Substanz beiderseits 
vollig normal. 

Der Beschreibung der im Kleinhirn gefundenen Ver&nderungen mag 
eine kurze Schilderung des Yerhaltens der grauen und weissen Substanz in 
den Heraispharen und dem Wurme, wie es sich in der Norm bei Cynocephalus 
findet, vorhergehen. Der Nucleus dentatus ceiebelli wird nicht wie beim 
Menschen von mehrfach verschlungenen Windungen gebildet, in welche die 
Verzweigungen des Pedunculus einstrahlen; er wird vielmehr durch eine halb- 
mondfarmige graue Masse dargestellt, deren Convexitat nach aussen liegt, 
wahrend die Concavit&t sich nach innen dffnet (Hilus); hier strahlt der Pedun¬ 
culus des Kerns aus. Dieser Pedunculus wird seinerseits von wenigen Biindeln 
gebildet, die vom Nucleus fastigii und den Fibrae infratastigiales zu ent- 
springen scheinen, urn sich unterhalb des Nucleus emboliformis zu sammeln 
und sich dann in dem Fasergewirr, das sich zwischen den Elementen des 
Nucleus dentatus ausbreitet, zu verlieren. 

Der Nucleus emboliformis verdient beim Cynocephalus diesen Namen 
nnr, weil seine Lage medial vom Nucleus dentatus an die Lage beim 
Menschen erinnert; seine Hauptaxe liegt aber in traDSversaler und nicht in 
frontaler Richtung, ausserdem ist seine Breite tlberall gleichm&ssig, sodass 
seine Gestalt nur wenig an die eines Pfroptes erinnert. Sein laterales Ende 
bertihrt fast die dorsale Spitze des Nucleus dentatus; sein medialer Abschnitt 
reicht bis in die Nahe der ventralsten Windungen des Wurms, d. h. dicht 
unterhalb der Fibrae suprafastigiales; von dieser Windung ist er durch ein 
diinnes FaserbQndel getrennt, das von der Markmasse der Hemisph&ie 
entspringt, in vertikaler Richtung zwischen beiden Kernen verlftuft und 
sich dann im Pedunculus verliert. 
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Der Nucleus fastigii bildet eine vom Nucleus emboliformis deutlich 
geschiedene Masse, die eine quadratische Gestalt besitzt, und wild vora 
gleichnamigen der anderen Seite wie beim Menschen durch ein veitikales 
Medianbtindel getrennt. Oberhalb des Nucleus fastigii verlaufen transversal 
zahlreiche Faserbiindel, die sich dann zur Seite verlieren und die von De 
Sanctis sogenannten Fibrae suprafastigiaks bilden. Ausserdem verlaufen 
noch, von denen des Menschen weder nach Lage noch Zahl verschieden, 
innerhalb und unterhalb des Dachkerns die Fibrae inter- et intrafastigiales. 

Nach dieser Vorbemerkung fahre ich in der Beschreibung des Befundes 
fort. Auf den distalen Schnitten durch die Medulla oblongata, wo der 
Operationsschnitt den "Wurm in der Nahe der Medianlinie getroflfen hat, 
ist die gaDze rechte H&lfte des Wurms gut erhalten. Die Fasern derMark- 
strahlen sowohl wie die Zellen der verschiedenen Schichttn der Windungen 
zeigen rechts keine bemerkenswerten Veranderungen. Auf den wei'er 
proximal warts liegenden Schnitten, wo fast der ganze Wurm vom Messer 
unbertihrt geblieben ist (Taf. 9 Fig. 11), verhalten sich die Veranderungen 
an den Markstrahlen und den Zellen der Wurmwindungen je nach derHohe 
der Windungen etwas verschieden. Nur die beiden dorsalsten Lamellen 
zeigen rechts betrftchtliche Verftnderungen; hier sind die Elemente der 
Molekularschicht und der Kfirnerschicht sowie die Purkinj e’schen Zellen 
fast g&nzlich zu Grunde gegangen und auch die Markfasern sind sehr 
sparlich; die linke H&lfte dieser Windungen und die ventralen Windungen 
lassen keine aufFallenden Veranderungen erkennen, ausser an den in un- 
mittelbarer Nfthe der Schnittfl&che befindlichen Stellen; hier bemerkt man 
eine scharf abgegrenzte Degeneration, die meiner Ansicht nach als Folge 
des Entztindungsprozesses aufzufassen ist. 

An den Fibrae fastigiales und dem Nucleus dentatus habe ich rechter- 
seits keine besonderen Veranderungen gefunden; dagegen sind die Zellen 
des rechten Nucleus fastigii, besonaers die proximalsten, blass, mit schlecht 
erkennbaren Konturen und wenig deutlich, 

In der Medulla oblongata ist folgendes zu bemerken: Links ein voll- 
standiger Schwund der Fibrae retro- und intratrigeminales (Taf. Fig. 10a), 
nur einige sparliche Fibrae praetrigeminales sind erhalten. Ausserdem er- 
scheint das Feld der direkten Kleinhirnseitenstrangbahn und des Corpus 
restiforme sehr blass und faserarm; von letzterem sind nur wenige Fasern 
intakt geblieben. Bechts ist der Pedunculus olivae arm an Fasern; die 
£anze untere Olive ist verkleinert, und die Verzweigungen des Pedunculus 
in den Olivenwindungen sind blass und besitzen keine Endbaumchen, die 
Zellen sind verkleinert und wenig gefarbt. Die Olivenzwischenschicht und 
dem entsprechend auch die mediale Schleife sind etwas atrophisch. An 
den Pyramiden nichts AufFallendes. Die Fasern des Stratum zonale olivae 
und die Fibrae periolivares sind links fast vollst&ndig zu Grunde gegangen, 
rechts dagegen gut erhalten. Besondere Erwahnung verlangt das Verhalten 
der Nebenoliven (in der Medulla). Eine Oliva accessoria medialis existiert 
beim Cynocephalus nicht; jedoch lasst sich meiner Ansicht als ihr homolog 
ein bogenffirmiger Fortsatz auffassen, der von den ventralen Olivenwin¬ 
dungen entspringt und schrag nach oben durch den Pedunculus hindurch 
zum Hilus zieht, wo er endigt. Was die laterale Nebenolive betrifft, so 
liegt sie in fast horizontaler Richtung deravt. dass ihr mittlerer Teil last 
bis an den dorso-medialen Pol der unteren Olive heranreicht; ihr mediates 
Ende wendet sich hakenfdrmig gegen den Hilus, um eine Strecke von ihm 
entfernt zu endigen. Auf den proximalen Schnitten zeigt die mediale 
Nebenolive das Bestreben sich von der Hauptolive zu losen, w&hrend von 
der lateralen Olive allmalig nur der Haken iibrig bleibt, der sich noch 
weiter einbiegt und an seinem Ende fast mit. dem ireien Ende der anderen 
Olive verschmilzt. 

An beiden Gebilden nun waren sowohl das feine Fasernetz zwisclien 
den einzelnen Zellen wie die zelligen Elemente selbst ebenso wie bei der 
unteren Olive entweder vflllig zu Grunde gegangen oder atrophisch. 

In der H6he des Nucleus funiculi teretis bemerkt man folgende Veran¬ 
derungen. An den Fibrae cerebello-olivares und den Nebenoliven rechts 
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die gleichen Veranderungen wie auf den frliheren Schnitten. Der Nucleus 
funiculi teretis enth&lt blasse, sp&rliche, nur wenig gef&rbte zellige Elemente. 
Der Nucleus vestibularis und der Deiters’sche Kern sind zum Teil vom 
Operationsschnitt zerstort, es ist daher keine Spur mehr von ihnen zu 
sehen; der Nucleus triangularis acustici ist zum Teil geschwunden Teil- 
weise degeneriert sind auch die beiden Wurz^ln des Nervus acusticus, und 
vom Ganglion ventale ist keine Spur mehr vorhanden. 

Die ZelJen des linken Abducenskerns sind alteriert und atrophisch 
und zeigen nur blasse Fuchsinfaibung. Die Fibrae arciformes internae, 
die die dorsalste Partie der Formatio reticularis alba durchziehen und 
zwischen dem Nucleus accessorius acustici und dem Abducenskern hinab- 
steigen, sind dUnn und blass gef&rbt: eine gleiche Veranderung findet sich 
auch an den Fasern, die den Fasciculus longitudinalis posterior durchziehen. 

In der Hhhe des Acusticusaustritts erscheinen in der rechten Hillfte 
der Medulla oblongata und des Kleinliirns alle Formationen intakt. Links 
jedoch sind durch den Schnitt die Kleinhirnhemisphare und der ventrale 
Teil des Brachium conjunctivum zerstort. Der Nucleus ventralis acustici 
ist verschwunden, vom Stamm des Nervus acusticus sieht man nur einen 
kleinen Teil. Die Zellen und Fasern im Nucleus triangularis sind atrophisch. 
Die Striae acusticae (imSinne M onakow V) sind zu Grundegegangen. Rechts 
sieht man die Striae acusticae in schr&ger Ilichtung von aussen nach innen 
hiuabsteigen, die Formatio reticularis durchziehen, sich dann gegen die 
Raphe wenden und dort sich verlieren. Links fehlen die entsprechenden 
Fasern. Auf dieser Seite sind uuch die Zellen des Nucleus trapezoides 
leicht atrophisch, die der oberen OJive sind zum Teil, fast nur solche im 
ventralen Teil deiselben, zu Grunde gegangen. Die Fasern zwischen den 
Zellen der oberen Olive sind stark an Zahl vermindert, und ebenso sind 
die Fasern, die von ihr entpiingen und sich bogenfhrmig nach unten 
wenden, um zwischen die Fasern des Monakow’schen Btindels einzu- 
dringen, teilweise untergegangen. Das Corpus trapezoides enihiilt rechts 
eine Anzahl starkerer Fasern als links, und in dem Masse, wie man weiter 
proximalw&rts vorschreitet, erscheint rechts das ventrale Biindel dtinner als 
das dorsale, wiihrend links das umgekehrte Verhalten besteht; hier sind 
die dorsalen Fasern zahlreicher als die ventralen. 

Der grbsste Teil der Fasern des linken Brachium conjunctivum 
scheint vollkommen degeneriert, nur hier und da sieht man einige gut 
erhaltene Fasern. Das hakenfdrmige Biindel ist grhsstenteils deutlich 
degeneriert, nur die lateralsteu Fasern sind intakt. Rechts ist dieses 
Biindel normal. 

Die motorischen und sensiblen Trigeminuskerne sind beiderseits 
normal. 

Auf weiter proximal gefiihrten Schnitten (Taf. II Fig. 10) erscheint das 
linke Brachium conjunctivum vhllig degeneriert. Die mediale Schleife ent- 
hiilt rechts, besonders in ihrer dorsalen Partie, eine Anzahl hlasser als 
links gefarbter Fasern. Von der lateralen Schleife sind rechts die medialen 
Fasern geschwunden, und dieser Schwund tritt deutlicher in der Mitte als 
an den Enden des Biindels hervor Die laterale Schleife tedt sich vor 
ihrer Endigung um den Kern des hinteren Yierhiigels in mehrei e Biindel; 
an diesem Punkte sieht man zahlreichc kleine Gruppen von Zellen, die 
links aus grossen Zellen bestehen, rechts jedoch kleiner und schlecht ge 
farbt erscheinen. Der rechte hintere Vierhugelkern enthiilt kleinere, einem 
Degenerationsprozesse unterliegende und daher mit Fuchsin sich schlecht 
farbende Zellen. Der linke mittlere Kleinhirnschenkel enthalt mir in seiner 
ventralen und medialen Portion einige gut erhaltene Fasern; sonst sind 
alle Fasern vhllig zu Grunde gegangen. 

Die Transversalfasern, die von der Spitze der lateralen Schleife ihren 
Ursprung nehmen und dann transversal die Area parabigemina durchziehen, 
um anscheinend im Hohlengrau des Aquaeductus zu endigen, sind links 
teilweise verschwunden. 

Die Transv ersn fasern des rechten Stiatum superficial© und des 
linktn Stratum profunldum sind zum grossen Teile zu Grunde gegangen. 
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Ausserdem sind links Vertikalfasern der Raphe und viele Zellen des Nucleus 
reticularis untergegangen. Links ist das Briickengrau zu Seiten der 
Pyramidenbundel vollst&ndig zu Grunde gegangen, ebenso einige Zellen 
zwischen den Fasern des Stratum profundum, rechts sind diese letzteren 
in grosserer Zahl degeneriert. 

Auf den weiter proximal warts liegenden Schnitten enthalt der linke 
mittlere Kleinhirnschenkel eine bedeutend grdssere Anzahl von gesunden 
Fasern als auf den vorhergehenden Schnitten. Die Degeneration der 
Fibrae transversae wird allm£hlich immer geringer, um schliesslich ganz 
zu verschwinden. Ebenso nimmt die Anzahl der gut erhaltenen Zellen im 
Briickengrau beiderseits gegentiber den friiheren Schnitten immer mehr zu. 
Dagegen enthalt das Feld zwischen Fasciculus verticalis und Pyramiden- 
biindeln rechts nicht nur fast keine Zellen mehr, sondern es sind auch die 
Fasern zum grdssten Teile zu Grunde gegangen. Die dorso-medialen 
Pvramidenfasern sind rechts sp&rlicher und blasser. Was die Fasern der 
Wern e ki n k’schen Kominissur betrifft, so zeigen die im ventralen Ab- 
schnitte derselben verlaufenden Fasern beiderseits tin gleiches Verhalten; 
ganz anders aber verh&lt es sich mit dem dorsalen Abschnitte; denn 
wahrend die Fasern, die von links schrftg nach rechts verlaufen sollen, zu 
Grunde gegangen sind, sind die von rechts schi&g nach links ziehenden 
gut erhalten. Das Brachium posterius ist auf beiden Seiten gut erhalten. 

Auf Schnitten in der Hdhe desproximalen AbschnittsdesPul- 
vinar sind die Zellen des Brilckengraus und die Querfasern der Briicke 
fast vollst&ndig auf beiden Seiten erhalten. Rechts sind sowohl die 
Fasern der Hauptschleife wie die der oberen Schleife sp&rlicher als 
links. Mit dem Auftreten des Nucleus ruber bemerkt man sogleich 
rechts einen betr&chtlichen Schwund der ihn durchziehenden Fasern; 
die Fasern der Hauoenstrahlung des roten Kerns sind rechts zum 
Teil untergegangen. Seine Markkapsel ist rechts grosstenteils ge- 
schwunden, besonders in ihrem dorsalen Umfang; die Zellen des Kerns 
sind rechts etwas weniger zahlreich vorhanden als links, ausserdem kleiner. 
mit undeutlichen Konturen und vor allem nur ganz schwach mit Fuchsin 
gef&rbt; andere wiederum sind vdllig normal und gleichen denen der 
linken Seite. 

Ungeffthr in dieser Hdhe sieht man eine Zellenh&ufung unterhalb 
des Oculomotoriuskerns, deren Elemente nichts mit den sogenannten aber- 
rierenden Zellen zwischen den Fasern des Fasciculus longitudinalis posterior 
zu tun haben. Diese letzteren sind ebenfalls beiderseits vorhanden und 
sind vdllig normal. Dagegen nimmt der erw&hnte Kern seinen Anfang in 
Hdhe des Nucleus centralis anterior oculomotorii und liegt unterhalb des 
llakens, den das dorsale Ende des Fasciculus longitudinalis bildet. Man 
bemerkt ihn nur auf einer kleinen Zahl von Schnitten Seine Gestalt im 
Ganzen ist eifdrmig. Er liegt vollstandig innerhalb der Fasern der Mark¬ 
kapsel des roten Kerns und wird nur dorsal vom Fasciculus longitudinalis 
posterior begrenzt. Wahrend nun seine Zellen links ausgezeichnet erhalten 
sind, sind rechts ungefiihr die Halfte und auf einigen Schnitten sogar zwei 
Drittel von ihnen atrophisch und zu Grunde gegangen; einige Elemente 
jedoch und zwar besonders die ventraLten, sind intakt. Dieser Kern ist 
meines Erachtens sowohl hinsichtlich Lage wie Zusammensetzung identisch 
mit dem auch beim Menschen vorkommenden und hier von Edinger 
schon als Ganglion profundum mesencephali bezeichneten Zellenkomplex. 
Die hintere Kommissur ist gut erhalten. 

In der Hdhe der durch die Mitte des Thalamus gefilhrten Schnitte 
bemerkt man rechts Folgendes: das mediale Fiinftel des Hirnschenkelfusses 
erscheint zum Teil degeneriert; seine Fasern sind bedeutend an Zahl ver- 
mindert und ziemlich blass. Der tibrige Teil des Pes pedunculi ist beider¬ 
seits, so weit zu sehen, gleich. Die Zellen der Substantia nigra und das 
Fasergewirr zwischen ihnen zeigen beiderseits keine Yeranderungen. Die 
Zellen des Nucleus ruber sind rechts vollkommen zu Grunde gegangen. 
Die Markhtille des rechten rothen Kerns ist in ihrem dorsalen Umfang 
vdllig zugrunde gegangen, und nur im ventralen Abschnitt sind wenige 
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Fasern erhalten. Das Fasergewirr im Innern des Kerns ist rechts zum grdssten 
Teile untergegangen. 

Auf alien ^chnitten dnrch den Thalamus bis in die Hdhe des 
Chiasma besteht die einzige merkbare Veranderung — wie man auch mit 
blossem Auge im durcbfallenden Lichte oder mit der Lupe sehen kann — 
in dem Schwund ungefahr des vierten Teils des Querschnitts der rechten 
innereu Kapsel. Dies© Verkleinerung ist in gleichem Masse sowohl auf 
den proximalen wie don distalen Schnitten ausgepr&gt. 

Das Yerhalten der Nuclei ventrales medialis et lateralis des Thala¬ 
mus gleicht dem beim Mensch^n, und ich verweise daher diesbezQgltch den 
Leser auf die klassische Beschreibung Monakow’s. Es ist mir jedoch 
nicht gelungen, auch nur eine Spur von dem Nucleus posterior zu finden. 
den dieser Autor beim Menschen, als zwischen Corpus geniculatum lateral© 
und Corpus geniculatum mediale liegeud, beschrieb. 

Das Ganglion semilunar© von Flechsig und seine Markhtille sind 
gut sichtbar. Wenig deutllch erschien mir der Unterschied zwischen dem 
Nucleus medialis a und b wegen der geringen Ausbildung der halbkreis- 
fflrmigen Maiklamelle, die beide von einander trennen soli. Alle diese 
Kerne sind links vollkommen normal. Rechts dagegen sind die ver 
schiedenen ventralen Kerne mit Ausnahme des Ganglion semilunar© von 
Fechsig siimtlich deutlich sklerosiert. Die in ihnen verlaufonden Fasern 
sind zum grossten Teile zu Grunde gegangen, ebenso sind die Zellen der 
Kerne grosstenteils verschwunden oder atrophisch. Auch die im Nucleus 
lateralis thalami hinabsteigenden ventralen Radiarfasern sind weniger 
zahlreich und blasser als links, ebenso sind rechts die zelligen Element© 
sparlicher 

Die verschiedenen Teile des Linsenkerns sind normal. 

Schlussergebnis: Der Operateur hat links die ganze Kleins 
hirnhemisph&re, das distale Diittel des Wurms, den dorso-lateralen Ab- 
schnitt der Medulla oblongata, die lateral© Portion des Nucleus triangularis 
acustici und die central© Partie des Brachium conjunctivum exstirpiert. 

Beobachtung V. 


Haemorrhaglsche Cyste des rechten Thalamus. 

F. C. BezUglich Hereditat ist nichts bekannt. Patient ist stets gesund 
gewesen. Er war unmassig im Weingenuss und litt best&ndig an gichtischen 
Schmerzen. Im ttbrigen ist nur bekannt. dass er vor langer Zeit eines 
Morgens beim Aufstehen seinen Mund nach rechts verzogen fand. In den 
letzten Monaten begann Patient sinnlose Reden zu fiihren und verlor 
alles Schamgefuhl, sodass er haufig wegen skandaloser Handlungen unter 
Anklage gestellt wurde. Ausserdem litt er periodisch an heftigen 
Erregungszustiinden, Bei seiner Aufnahme in die Irrenanstalt war es nicht 
moglich, die Anamnes© iiber sein Leiden zu vervollstandigen; so gross 
war seine geistige Verwirrthcit. 

Objektiver Befund: Plica naso-labialis rechts starker aus- 
gepragt als links, linker Mundwinkel steht tiefer als der rechte. Augen- 
bewegungen vollig erhalten. Die Zunge weicht beim Herausstrecken nach 
rechts ab und zeigt starken Tremor. 

An den ausgestreckten Handen bemerkt man ein ausgepragtes 
oscillierendes Zittern. Die Bewegungen in der rechten oberen Extremitiit 
sind freier und werden schneller ausgefdhrt als in der linken. Die Muskel- 
kraft ist in der linken geringer als rechts. 

Sehr gnt werden passive und aktive Bewegungen in der rechten 
unteren Extremitat ausgefuhrt. In der linken unteren Extremitat bemerkt 
man dieselben Beschrankungen in den Bewegungen wie in der linken 
oberen Extremitat. Das Gehen geschieht in kleinen Schritten, wobei der 
linke Fuss nachgezogen wird. Stehen auf einem Bein ist ganz unmdglich 

Pupillarreflex etwas trage. Die oberflachlichen Haut- und Schleim-* 
hautreflexe sind erhalten. Dagegen lassen sich die Sohnenreflexe an den 
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oberen Extremit&ten nicht hervorrufen. Der Patellarreflex ist etwas ge- 
steigert und zwar links mehr als rechts. 

Die Berlihrungs- und Schmerzempfindlichkeit ist auf der linken 
K&rperhalfte herabgesetzt. Die Ubrigen Arten der Sensibilitat zu prUfen, 
ist bei dem geistigen Zustande des Patienten nicht mftglich Die hUheren 
Sinnesempfindungen sind normal. Roraber g’sches PhUnomen ist deutlich 
vorhanden. Geringe Dysarthrie. L&hmung des Sphincter ani et vesicae. 

Stimmung deprimiert, jedoch schwankend; ohne besondere Verau- 
lassung geht haufig das Weinen des Patienten in Lachen tiber. 

Am 25. Jan uar 1900 tritt der Exitus ein. 

S e k t i o n (2 Stunden post mortem). 

Die Knochen des Schadeldachs sind etwas verdickt. Die Dura l&sst 
sich nur schwierig vom Knochen abldsen. Die Pia ist oedematds und 
stark g«'trtibt, sie lasst sich ohne erhebliche Substanzverluste von den 
Hirnwindungen abziehen. Die Hirnwindungen erscheinen stark verschmalert 
und zeigen, besonders aussen, deutlich ein chagrinartiges Aussehen. Nach 
Ausftihrung eines Horizontalschnittes durch die Hemispharen findet man 
die Ventrikel betrachtlich erweitert und mit einer reichlichen Menge von 
CerebrospinalHtissigkeit gefiillt. Ausserdem findet man eine nussgrosse 
Cyste mit klarfitissigem Inhalt hinter der rechten Stria cornea in d^m 
angrenzenden Teile des Thalamus. Dieser selbst erscheint etwas an 
Volum vermindert. Bei Anlegung von Frontalschnitten durch die Basal- 
ganglien bemerkt man rechts einen Substanzverlust, der den medialen 
Teil des Thalamus betrifft. 

Die Nieren zeigen eine Gewichts- und Volumszunahme: die Kapsel 
ist leicht abziehbar: die aussere Oberflache hat eine rotliche Farbung und 
zeigt deutliche Unebenheiten und Einziehungen. Auf* dem Durchschnitt 
erscheinen die Rinden- und Marksubstanz im Zustand triiber >Schwellung. 
wenig schart* von einander geschieden; im Iuneren zeigen sie grosse Cysten. 

An atomise he Diagnose: Allg^mein j Atheromatose. Pachy¬ 
meningitis chionica externa. Grosse rote Niere. Chronischer Milztumor. 
Congestives Oedembeider Lungen. Haemorrhagie im rechten Thalamus. 

Mikroskopischer Befund: Am distalen Ende der Medulla 
oblongata sind keine besonderen Ver&nderungen zu bemeiken. Weiter 
proximalwiirts, jenseits der Pyramidenki^uzung, erscheint die rechte 
Pyramide etwas blsb-ser als die linke; der Unterschied ist jedoch kauni 
wahr/unehmen. Der gleiche Unterschied in den Pyramidenbiindeln findet 
sich im distaPn Drittel der Brticke. 

Im mittleren Teil der Brticke sieht man rechts t'olgende Veriinderungen 
(Taf. II Fig. 11): Zablreiche Biindel in Form von Inseln, die den ventralen 
Abschnitt der medialen H&lfte der Hauptschleife biiden. sind in grosser 
Ausdehnung degeneriert. Erhalten sind dagegen fast alle inn die Inseln 
1 egenden Fasern, sodass die degenerierten Fasern von den erhaltenen 
scharf begrenzt werden. Die Fasern des Mratum profundum sind links 
zum Teil degenerieit, die Zellen des Briickengraus zwischen denselben 
sind schwach gefarbt und stehen in auffallendem Gegensatz zu den 
Z dlen in den an leren beiden Fasersehichten, die gross sind, scharfe 
Konturen zeigen und intensive Fuchsinfarbung angenommen haben. 
Die Fasern der dorso-medial liegenden Pyramidenbiindel sind deutlich 
an Zahl vermindert, einige auch degeneriert. Auf den weiter proximal 
liegenden Schnitten beschrknkt sich die Degeneration immer mehr 
auf das mediate Drittel der rechten Hauptschleife. Die medialen und 
dorsalen Pyramidenbiindel sind dagegen weniger degeneriert als auf den 
vorhergehenden Schniiten. 

Am proximalen Ende der Brticke sieht man rechts folgende Ver- 
anderungen. Das Biindel von der Schleife zum Fuss ist an Volum 
verringert, sodass es kaum halb so stark erscheint wie das linke; die noch 
ubrigen Fasern sind jedoch vollig normal, Der mediale Abschnitt der 
Hauptschleife ist ebenfalls rechts etwas verkleinert. Die medialen 
Pyramidenbiindel sind etwas blass und verdiinnt. 
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Auf Schnitten in der HOhe des Pulvinar sieht man links alle For- 
matiouen normal. Links dagegen ist das Pulvinar nicht allein etwas an 
Umfang vermindert, sondern es sind auch das Fasergewirr, die Radiarfasern 
und das Stratum zonale vollkommen zu Grunde gegangen. Von den 
Nervenzellen des Pulvinar ist keine Spur zu sehen. vollst&ndig ver- 
schwnnden ist auch das BUndel vom Fuss zur Haube, und im medialen 
FQnftel des Pes pedunculi sind die Fasem sp&rlich, blass und durch fast 
farblose Zwischenr&ume von e nander getrennt. Alle auderen Gebilde 
(Taenia thalami. Fasciculus retroflexus, Ganglion habenulae) sind normal. 

Auf etwas we iter proximal warts liegenden Schnitten (Taf. II Fig. 12) 
bemerkt man rechts folgen -e Veriinderungen: Die Zellen der Substantia 
nigra sind im medialen Abschnitte derselben verkUmmert und sklerosiert, 
ahnlich verh&lt sich der laterale Abschnitt, nur sind hier einige Elemente 
gut erhalten. Das Fasernetz zwischen den Zellen ist zum Teil degeneriert; 
iiberall sieht man die Reste zu Grunde gegangener Fibrillen sowie varciose 
und gequollene Fasern. In der medialen H&lfte des Pulvinar sind fast 
alle Elemente des Fasergewirrs zu Grunde gegangen. auch die Endigungen 
der Radiarfasern sind blass und dunn. Das mediale Fiinftel des Pes pe¬ 
dunculi ist nicht nur erheblich an Umfang vermindert, sondern es enthalt 
auch nur eine sehr spiirliche Zahl von intakten Nervenfasern. Vom 
Schleifenbilndel zum Fuss ist keine Spur mehr vorhanden. Links sind alle 
Gebilde normal. Die nach der rechten Seite ziehenden Fasern der hinteren 
Commissur, besonders die lateralsten, sind zum TeiJ zu Grunde gegangen. 
Die Columna fornicis ist beiderseits normal. 

Auf weiter proximal gefiihrten Schnitten beobachtet man rechts 
folgende Veranderungen: Das Corpus mamillare erscheint etwas ver- 
schleiert, seine Markhillle und sein Fasernetz etwas vermindert. Die 
dorsalen Nervenzellen des Nucleus lateralis und medialis thalami sind zu 
Grunde gegangen. Der Fasciculus mamillaris princeps ist etwas ver 
schm&lert und blass. Im Nucleus medialis a ist das Nervengewebe fast 
vollig durch ein Narbengewebe ersetzt. von den Zellen ist keine Spur zu 
sehen; besser erhalten sind die zelligen Elemente im Nucleus medialis b 
des Thalamus. Im Pes pedunculi bestehen die schon bei den vorhergehenden 
Schnitten beschri^benen Veranderungen. Die innere Kapsel ist in ihrer 
dorsalen Halfte deutlich an Umfang vermindert, desgleichen die Taenia 
thalami. Das Corpus Luysii ist normal, jedoch sind die Fasern, die von 
ihm aus in den Tractus einzudringen scheinen, zum grossen Teile unter- 
gegangen. 

Io der Hohe des distalen Teils des Tuberculum anterius thalami sieht 
man die Zeichen der Haemorrhagie, die fast das ganze Zentrum des 
Nucleus anterior betroffen hat. Man bemerkt hier zahlreiche in Um- 
wandlung begriffene Pigmentanh&uf ungen. Das Stratum zonale ist zum 
grossen Teile zu Grunde gegangen. Verkleinert erscheint auch hier der 
Nucleus lateralis thalami; verdiinnt und blass sind die Radiarfasern dieses 
Kerns, ebenso wie die Elemente seines Fasernetzes. Die Zellen beider 
Kerne sind verkiimmert. Eine unbedentende Haemorrhagie findet sich 
auch im Zentrum d6s rechten Putamen. Das ventro-mediale Viertel der 
inneren Kapsel ist etwas an Umfang verkleinert; die Fasern sind hier zum 
Teil zu Grunde gegangen. Links sind alle Gebilde normal. 

Auf weiter proximalw&rts liegendeu Schnitten verschwinden allm&hlich 
die Residuen der Haemorrhagie im Nucleus anterior des Thalamus. Jedoch 
sind sowohl der Nucleus anterior wie der Nucleus lateralis an Volumen 
vermindert und arm an Fasern und Zellen. Auch in der medialsten P&rtie 
des Nucleus lateralis bemerkt man auf einigen SchnitUn die Residuen einer 
alten Haemorrhagie. Das ventrale Viertel der rechten inneren Kapsel ist 
an Volumen vermindert und enthalt nur eine sehr geringe Zahl von Fasern. 
Die Teile des Nucleus lenticularis sind beiderseits gut erhalten. 
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Beobachtung VI. 

Tumor der Thalami. 

G. B. aus Rom, 17 Jahre alt, vvird am 12. April 1S99 in die Anstalt 
aufgenommen. Die Anamnese ist sehr unvollstandig. Es gelang nur, zu 
ermitteln, dass Patient im Alter von 5-6 Jahren zum ersten Mai an 
epileptischen Krftmpfen litt, die besonders nach Schreck auftraten, und 
dass diese Krampfe bis heute bestanden haben. 

In der Anstalt wurde folgender objekliver Befund erhoben 
(April 1899). 

Das rechte Auge ist nach aussen rotiert. Nichts auffallendes an 
den Bewegungen der Facialismuskulatur und der Zur.ge. Beim Gelien 
senkt Patient den Kopf und nach wenigen Schritten filhlt er sich wie von 
einer unwiderstehlichen Gewalt gedr&ngt, vorniiber und nach rechts zu 
fallen. Er muss sich daher fast sofort setzen, um zu verhiiten, dass er 
vorniiber zu Boden fiillt. Die Muskelkraft ist auf beiden Seiten stark ver- 
mindert, sodass er z. B., vvenn er ein Buch zum Lesen in den H&nden halt, 
nach kurzer Zeit mit der Lektlire aufhdren muss, weil ihm die H&nde all- 
mahlich heruntersinken. GehOr, Geschmack und Geruch sind normal. Die 
Gesichtsempfindung ist rechts fast vollig aufgehoben. 

Die Pupillen reagieren bei Lichteinfall und bei Accommodation. 
Bauchdecken-, Patellar- und Cremasterreflexe sind normal. An den oberen 
Extremit&ten sind keine Reflexe hervorzurufen. 

Beruhrungs-, Temperatur- und Schmerzempfindung zeigen nichts 
abnormes. Rom berg’schesPh&nomen besteht nicht, ebensowenig Dysarthrie. 

Patient bietet Zeichen einer vorgeschrittenen geistigen Schwache. 

Ein Symptom, das noch bemerkenswert ist, war die Neigung zum 
Lachkrampf; der geringste Anlass geniigte, ihn in ein langdauerndes 
Lachen ausbrechen zu lassen, 

W&hrend eines Aulenthalts in der Anstalt und besonders in den 
letzten Monaten hatte Patient hiiufig epileptiforme Anfaile. Die Attacken 
wiedevholten sich fast alln&chtlich; seiten traten sie am Tage auf. Ge- 
wohnlich wurden sie durch einen Aufsehrei eingeleitet. Dann verlor 
Patient plotzlich das Bewusstsein und oft tiel er vorniiber auf die Erde. 
Der Kopf drehte sich stets nach rechts, worauf plotzlich tonische 
und klonische Krampfe sowohl in den oberen wie den unteren Ex- 
tremitaten auftraten. Der Krampfanfall selbst war nur kurz und dauerte 
wenige Minuten. Patient wurde dabei cyanotisch. liess Urin unter sich, 
und Speichel floss ihm zum Munde heraus. Dem Anfall folgte ein langer 
als eine Stunde andauernder Schw&chezustand aller Extremit&ten, der fast 
als allgemeine Parese zn bezeichnen war. 

7. Januar 1900 In den letzten Tagen hat sich der Zustand sehr 
verschlimmert und gleichzeitig ist eine rechtseitige lobare Pneumonie 
hinzugetreten. Die letzten Krampfanfalle traten in aer Nacht vom 3. zum 
4. Januar ein. Von da ab blieb Patient in einem comatOsen Zustand, der 
pneumonische Prozess dehnte sich aus, die Krafte nahmen zusehends ab. 

Sektion (24 Stunden post mortem). 

Die Knochen des Schadeldachs sind verdiinnt und au vielen Stellen 
durchscheinend. Die Dura ist normal; die Pia ist durchsichtig und lasst 
sich leicht von den Hirnwindungen abziehen; diese selbst sind etwas ver- 
breitert, die Furchen etwas vertieft, Nach Anlegung eines Horizon tal- 
schnittes durch die Hemispharen findet man die Hirnventrikel stark erweitert 
und mit einer betrachtlichen Menge klarer Cerebrospinalfltissigkeit gefiillt. 
Die Inselwindungen sind links verschmalert und bestehen aus einer fibrosen, 
sich hart anfiihlenden Masse. Der Balken ist vollstandig vom Fornix ge- 
trennt, sodass ein rich tiger Verga’scher Ventrikel zu stande kommt. Der 
Fornix ist stark mit den Thalami optici verwachsen und nur sehr schwierig 
von ihnen zu l5sen. Von der meaialen Oberflache des rechten Nucleus 
caudatus geht ein zweilappiger, etwa nussgrosser Tumor aus. Der rechte 
Thalamus opticus ist stark vergrOssert; sein ursprungliches Gewebe ist 
zu Grunde gegangen und an seine Stelle eine teils harte, teils weiche 

Monatssohrlft fiir Psychiatrie und Neurologie. Bd. XV, Heft 2. 7 


Digitized by Google 



98 Mingazzini, Experimentelle uml pathologisch-anatomische 


Masse getreten Diese Masse erfiillt auch den hinterei Toil des dritten 
Ventrikels. 

Diagnose: Tumor der Thalami und des dritten Ventrikels 

Histologischer Befund: In der ganzen L&nge des Lenden- und 
Dorsalmarks beschranken sich die Verzinderungen auf eine geringe Ver- 
kleinerung des Feldes der linken Pyramidenseitenstragbahn, deren Fasern 
ausserdem erheblich verdiinnt sind. Im Halsmark bemerkt man ausser den 
soeben bescbriebenen Verzinderungen eine betrachtliehe Volumsverminderung 
des Vorderstrangfeldes; jedoch sind im ganzen Riickenmarke die Vorder- 
hornzellen auf beiden Seiten an Giosse und Zahl deutlich gleich. 

In der Hohe der Decussatio pyramidnm sind die Fasern, die an der 
Kreuzung teiluehmen und von links nach rechts verlaufen, sparlicher als 
die in entgegengesetzter Richtung verlaufenden. Oberhalb der Kreuzung 
erscheint die rechte Pvramide urn ungefahr ein Funftel kleiner als die 
linke Ausserdem sind die Fasern des ventralen Abschnittes an Zahl ver- 
mindert und blass gefarbt. Das Feld des Stratum interolivare isrt rechts 
etwas ausdedehnter als links; jedoch ist der Unterschied, wenn auch be- 
merkbar, so doch nur geringen Grades. 

In H<5he der proxinalen Schnitte durch den Nucleus hypoglossi zeigen 
die Pyramide und das Stratum interolivare rechts die gleichen Verander- 
ungen wie auf den vorhergehenden Schnitten. Das Corpus restiforme er¬ 
scheint in dieser Hfthe rechts etwas an Limfang verkleinert; diese Ver- 
kleinerung kommt hauptsachlich auf Rechnung der dorsalen Partie. Von 
den Fibrae cerebello-olivares zeigeu nur die rechten Fibrae praetrigeminales 
eine deutliche Verminderung; auch die Fasern des Stratum zonale dieser 
Seite sind an Zahl vermindert. Die Fibrae circumpyramidales sind distal 
beiderseits gut erhalten. auf d?n proximalen Schnitten dagegen sind die 
linksseitigen und zwar ihre mediate Portion an Zahl vermindert. 

Im distalen und mittleren Teile der Brucke sieht man gleichfalls die 
Verminderung des Urnfangs der medialeu Schleife. Weiter proximalwiirts 
sind die mediate Hiilfte des Nucleus externus thalami (Nucleus medialis 
thalami), das Ganglion habenulae, die Taenia thalami und fast das ganze 
Corpus Luysii vollstandig in Geschvvulstmassen umgewandelt. Der ganze 
Rest des Thalamus einschliesslich des Forel’schen Feldes ist sowohl in 
dorsoventraler wie in transvei saler Richtung normal. Die Pyramidenbiindel 
sind rechts verkummert und nehmen ein kleineres Feld ein als auf der 
linken Seite. 

Schnitte durch den rechten Thalamus und Nucleus 
can flatus, Auf einem von vorn nach hinten etwas schriigen Schnitte 
durch den distalen Abscliuitt des Pulvinar sind das Corpus geniculatum 
laterale und niediale gut erhalten Ebenso ist die mediate Schleife intakt. 
Dagegen ist die ganze mediate Hiilfte des Pulvinar einschliesslich, der 
Glandula pinealis durch eine aus Gliagewebe bestehende Neubildung ersetzt, 
deren Inneres von zahlreichen kleinen Gefiissen durchzogen und iiusserst 
brocklig ist. 

Der Pes pedunculi zeigt zwei umschriebcne Degcnerationszonen, die 
eine im ventralen Teile des h ittleren Fiinftels, wo neben gut erhaltenen 
verdiinnte und degenerierte Fasern sich finden, die andere im medialen 
Fhnftel, das ebenfalls etwas verklimmert erscheint. 

Weiter proximal warts gefQbrte Schnitte zeigen das We r n i c k e‘sche 
Feld, den Jaturalen Toil des Pulvinar, das Corpus geniculatum mediale 
uud das Corpus Luysii vollig normal. Leicht verklimmert ist das laterale 
Funftel des Pes pedunculi der auch ein umschriebenes Degenerationsfeld 
im ventralen Teile des zweiten Fiinftels (von innen gerechnetj aufweist. 
Der rote Kern und seine Markkapsel sind normal. Das schon oben be- 
schriebene Geschwulstgewebe nimmt den medialen Teil des Pulvinar, den 
Nucleus medialis thalami sovvie das Ganglion habenulae und den Fasciculus 
n troflexus ein, von welch letzterem nur einige Fasern inmitten der Neu¬ 
bildung normal erhalten sind. 

In Hohe des Corpus mamillare hat das Neoplasma vollig den Nu¬ 
cleus medialis a und b ebenso wie fast den ganzen Nucleus semilunaris 
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von Flechsig und den lateralen Teil des Nucleus lateralis zerstdrt. Nur 
das Corpus Luysii und der medial© Teil des Nucleus lateralis sind intakt. 
Arm an Fasern ist auch der mediale Teil des Pes pedunculi. An den drei 
Teilen des Linsenkerns ist nichts Auffalliges zu bemerken. 

Auf weiter proximal liegenden schr&gen Schnitten sind der Nucleus 
medialis a, der Nucleus anterior, die Lamina medullaris interna thalami 
und ein kleiner Teil des Nucleus ventralis b in Geschwulstgewebe umge¬ 
wandelt. Unversehrt geblieben ist der laterale Teil des Nucleus lateralis, 
jedoch sind auch hier die transversalen Radi&rfasern blass und spiirlicb. 
Auch die ventrale Partie der inneren Kapsel ist arm an Fasern. Die Fasern 
des Fasciculus mamillaris princeps sina fast vollstandig zu Grnnde ge¬ 
gangen. Ebenso ist auch die ganze Markhtille des Corpus mamillare 
degenerirt sowie das Fasergewirr itn Innem des Kerns, von dem ausser 
einigen wenigen Fasern an der medialen Peripherie fast keine Spur mehr 
zu sehen ist. Die Zellen des Corpus mamillare sind zum Teil erhalten; 
viele von ihm jedoch sind sklerotisch oder ganzlich zu Grunde gegangen. 

Auf Schnitten in der Hdhe des vorderen Abschnitts des Thalamus (Tuber- 
cnlum anterius thalami) sieht man fast die ganze Masse des Thalamus 
(den Nucleus anterior und die medialen zwei Drittel des Nucleus lateralis) 
in Tumorgewebe umgewandelt. Auch einige Fasern des ventralen Drittels 
der Capsula interna sind degeneriert. Vollstandig degeneriert ist die Columna 
fornicis. Die Laminae medullares nuclei lentiformis sowie die hakenformige 
Fortsetzung der Radi&rfasern des Linsenkerns sind zum grossten Teile 
degeneriert. Die Radiarfasern des Putamen und des ausseren Teils des 
Globus pallidus sind gut erhalten. Arm an Fasern ist auch die vordere 
Commissur. 

In der H5he des Kopfs des Nucleus caudatus erscheinen alle Gebilde 
normal mit Ausnahme des Endes des Nucleus caudatus, das in Geschwulst¬ 
gewebe umgewandelt ist und eine rundliche nach oben vorspringende 
Masse bildet. Von den Fasern der inneren Kapsel sind die ventralen zum 
Toil degeneriert. Die Degeneration wil d in den dorsalen Partien der Kapsel 
immer geringer. 

Schnitte durch den linken Thalamus und Nucleus cau¬ 
datus. Auf Schnitten in der Hohe des Pulvinar sieht man dieses in toto 
verkleinert: das Stratum reticular© und die innere Kapsel sind stark ver- 
schinalert. Die mediale Halite des Pulvinar ist vollstandig in Geschwulst 
gowebe umgewandelt, das durch den dritten Ventrikel hindurch mit dem 
der anderen Seite zusammenhangt. Der Pedunculus corporis geniculati 
medialis und die Thalamusstrahlung des roten Kerns sind unterhalb des 
Nucleus ventralis a gleichsam zusammengedrangt; letzterer selbst ist gut 
erhalten. Auch die laterale Halfte des Pulvinar enthiilt zahlreiche intakt© 
Zellen, wiihrend die markhaltigen Fasern stark vermindert sind. Di$ Fasern 
des lateralen Fiinftels des Pes pedunculi und zwar besonders die im ven¬ 
tralen Teile, sind ebenfalls stark verkiimmert. Der rote Kern ist etwas 
detormiert, doch sind alle seine Elemente gut erhalten. 

Auf weiter vorn gelegenen, von vorn nach hinten etwas schragen 
Schnitten ist der Nucleus medialis b vollstandig durch das Tumorgewebe 
ersetzt. Der Nucleus medialis b, der Nucleus ventralis c und der Nucleus 
ventralis b (Nucleus semilunaris von Flechsig) enthalten zahlreiche 
normal© Nervenzellen, die sie durchziehenden Nervenfaser sind jedoch 
samtlich degeneriert. Die gleiche Degeneration findet sich auch an den 
Radiarfasern des Nucleus lateralis; auch sind dessen mediale Zellen blass 
gefarbt und verkiimmert. 

In dem Stratum reticulare und der inneren Kapsel bestehen dieselben 
Veranderungen wie auf den vorhergehenden Schnitten. Von der Lamina 
medullaris interna thalami ist keine Spur mehr wahrzunehmen. Ebenso 
sind das Ganglion habenulae und der Fasciculus retroflexus zu Grunde 
gegangen. Die Fasern des Pes pedunculi stellen sich blass und wenig 
gefarbt dar. Das Corpus Luysii ist zum grossten Teile degeneriert; seine 
Markkapsel und die Fasern im Innem des Kerns sind untergegangen. 

7* 
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Der Nucleus medialis a und Nucleus medialis b ebenso wie der ganze 
mediale Abschnitt des Nucleus lateralis sind fast vollstfindig in die Neu- 
bildung aufgegangen. Von der Marklamelle, die den Nucleus medialis a 
vom Nucleus medialis b trennt. ist keine Spur mehr vorhanden. A lie 
iibrigen Gebilde sind normal, so der Rest des Nucleus lateralis und der 
Nucleus ventralis b, jedoch sind deren Fasern etwas an Zahl vermindert. 

Im Tractus opticus sind nur wenige markhaltige Fasern erhalten. 

Das Corpus mamillare entb&lt eine grossere Zahl von Nervenzell n 
als rechts, jeaoch sind hier und da einige sklerotisch und blass gefarbt. 
Auch die die Markkapsel und das Fasergewirr im Innern bildenden Fasern 
sind zu einem nicht geringen Teile zu Grunde gegangen, jedoch in ge- 
ringerem Grade als rechts. Auch der Fasciculus mamillaris princeps ist 
weniger degeneriert als rechts. Die rechte Columna fomicis ist ziemlich 
stark degeneriert. 

Auf weiter proximalwarts gefOhrten Schnitten nimmt man Folgendes 
wahr: Die Capsula interna und die Lamina medullaris externa thalami 
sind gut erhalten, dagegen ist die Markkapsel des Corpus Luysii und des 
Nucleus anterior arm an Fasern. Auch zahlreiche Fasern der Linsen- 
kernschlinge sind verschwunden. Schliesslich ist von der Lamina 
medullaris interna thalami keine Spur mehr vorhanden. Vom Nucleus 
medialis a wird der in Geschwulstgewebe umgevvandelte Teil immer 
kleiner und ist schliesslich auf einen schmalen, dorso medial liegenden 
Saum reduziert. 

Der Tractus opticus enthalt eine grossere Zahl von intakten Fasern 
als auf den friiheren Schnitten. 

Die Radi&rfasern des Putamen sind vollig zu Grunde gegangen. 
Betrachtlich an Zahl vermindert sind die Fasern der Lamina medullaris 
externa des Linsenkerns, sowie die des &usser£n Globus pallidus. Dagegen 
sind die Lamina medullaris interna und die Radi&rfasern des mednilen 
Gliedes des Globus pallidus fast ganz erhalten. 

Beobachtunq VII, 

Mikrencephalie. 

Anna Antonia B., geboren am 2. August 1898. — Korpergewicht 
(7. August) 2050 g. 

Am 7. August ins Findelhaus gebracht, zeigte das Kind stets die- 
selben kOrperlichen Abweichungen wie gegenwartig. An Krampfanfallen 
hat es nie gelitten. Am 20. August erkraDkte es an Soor und es wurde 
deshalb kiinstliche Ernahrung durchgetiihrt. Nach der Heilung kam es 
wieder in Ammenpflege. 

(24. September 1898.) Objektiver Refund. Der Schadel zeigt 
ein ausserordentlich kleines Volumen “Sowie eine ausgesprochen skapho- 
cephalische Form. Die behaarte Kopfhaut erscheint in der Frontalgegend 
etwas geschwollen. Von vorn gesehen zeigt sich die Stirn schmal, niedrig 
und stark fliehend. Die oberen Augenlider springen vor und erscheinen, 
wenn sie gesenkt werden, wie geschwollen. Die Glabella ist viel aus- 
gedehnter als gewOhnlich. Die Nase ist an ihrem Ansatz etwas ein- 
gedrtickt. Die Oberlippe tritt starker als gewohnlich hervor, wahrend die 
Unterlippe ziemlich klein ist. Von oben gesehen scheint der Schadel in 
der Medianlinie erhOht, wahrend er an den Seiten eingedruckt ist, sodass 
die Scheitelbeine wie die Abh&nge eines Berges von der Medianlinie ab- 
fallen. Ausserdem springt die rechte Halfte der Stirn starker hervor als 
die linke. Von hinten gesehen fallt vor allem ein starker Vorsprung der 
Squama auf, der hinten in einer Spit.ze oder einem Sporn endigt. Dieser 
Vorsprung ist jedoch links viel starker entwickelt als rechts (Plagio* 
eephalia frontalis rechts und occipitalis links). Von der Seite gesehen zeigt der 
Schadel einen volligen Mangel der Tubera parietalia und lasst auch noch 
deutlicher das Zuriicktreten der Stirn und den Vorsprung am Hinterhaupts- 
bein erkennen. Die Ohren stehen etwas ab, besonders das linke, sind 
schief gestellt und laufen in gewissem Grade spitz zu. Rechts fehlt der 
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untere Teil des Helix, w&hrend der Anthelix stark vorspringt, dieser ist 
dagegen seinerseits wieder links schwacher ausgebildet. Beim Befiihlen 
Undet man die vordere Fontanello etwas verkleinert. Die Sagittalnaht 
ftlhlt man als eine fast verknocherte Leiste Der vordere Rand der 
Hinterhauptsschuppe steht betrkchtlich uber den entsprechenden Randern 
des Scheitelbein vor. Der Gaumen i*t abnorm stark gewOlbt, schmal und 
hoch. Die Zunge zeigt keine besonderen Merkmale. 

Mit den Augen vermag das Kind alien Bewegungen zu folgen 
Keine Storung von Seiten des Facialis oder der Zunge. Das Saugen und 
Schlucken der Milch geht vollig normal von Statten. Mit dem Halse 
kdnnen alle Bewegungen ausgefiihrt werden. 

Obere Extremit&ten. Ihr Umfang ist erheblich geringer als sonst 
bei einem Kinde gleichen Alters. Beim Befiihlen bemerkt man, dass die 
Weichteile fast ausschliesslich von Haut und Fett gebildet werden, wahrend 
die Muskeln fast vollig fehlen. Filr gewdhnlich zeigen die Extremit&ten 
eine abnorme Stellung. Die Oberarme werden in Extensionsstellung fest 
an den Thorax gepresst, die Unterarme sind ad maximum extendiert und 
proniert, sodass die hintero Flkche des Ellbogengelenks nach vorn sieht. 
Die rechte Hand ist krampfhaft gegen den Unterarm flektiert. Die Finger 
vom fiinften bis zum zweiten werden wie bnim Foetus einer Uber den 
anderen flektiert gehalten, wkhrend der Daumen gegen die anderen vier 
stark adduciert ist. Auch die linke Hand befindet sich in starker Flexions- 
stellung gegen den Unterarm, der Daumen ist adduciert, der vierte Finger 
ist iiber den dritten flektiert. wahrend der zweite und fiinfte viel weniger 
als die beiden anderen gebeugt sind. 

Bei passiven Bewegungen begegnet man iiberall einem starken 
Widerstand, der nur zum Teil tiberwunden werden kann; soweit sie 
gelingen, sind sie anscheinend dem Kinde schmerzhaft. Aktive Bewegungen 
ji> it dem Unterarm und mit der Hand sind last garnicht zu beobuchten; 
nur einige scbvvache Abductions- und Addu tionsbewegungen im Oberarm, 
mit denen passive Bewegungen im Unterarm und in der Hand einher- 
gehen, werden ausgefiihrt. 

Untere Extremitaten. Auch diese zeigen einen, wenn auch nicht 
erheblich, so doch deutlich geringeren Umfang als bei normalen Kindern 
dieses Alters. Die Muskulatur ist. wenn auch stark reduciert, so doch 
deutlicher fuhlbar als an den oberen Extremitaten. Auch sie sind in einer 
abnormen Stellung fixiert, und zwar sind die Oberschenkel extrem adduciert, 
sodass sich nicht nur ihre medialen Flachen beriihren, sondern dass auch 
das lechteKnie iiber dem linken liegt, an welch letzteren man als Folge 
der bestandigen Reibung ein beginnendes Eczem sieht. Einen schroffen 
Gegensatz zu der extremen Adduction der Oberschenkel bildet die Ab¬ 
duction der Unterschenkel, die vollkommen nach aussen rotiert sind, sodass 
der vordere Rand der Tibia nach aussen sieht. So bilden die beiden 
Unterschenkel mit einander ein gleichschenkliges Dreieck, dessen Basis 
von der Verbindungslinie der Calcanei und dessen Spitze von dem Be* 
riihrungspunkt der Kniee gebildet wird. Die Ftisse stehen zu den Unter- 
schenkeln im rechten Winkel. Am rechten Fusse ist die Grundphalange 
der grossen Zehe dorsal flektiert, wahrend die Endphalange gegen die 
Grundphalange im rechten Winkel gebeugt ist. Diese abnorme Stellung 
ist links weniger ausgepr&gt. An beiden Ftissen bemerkt man eine starke 
Plantarflexion der fiinften Zehe. 

Passive Bewegungen sind in den Knieen unmdglich; dagegen lassen 
sich in den Fuss- und den Htiftgelenken geringe Bewegungen ausftihren, 
die jedoch stets schmerzhaft sind. 

Die aktiven Bewegungen sind auf ein Minimum reduciert. Das 
Kind macht nur ganz geringe Abductions- und Adductionsbewegungen 
mit den Oberschenkeln. Manchmal legt es auch den rechten Oberschenkel 
auf den linken, was mit dem letzteren nicht moglich ist, da er anscheinend 
unbeweglich ist. In den Ftissen werden bisweilen kaum wahrnehmbare 
dorsale Flexionsbewegungen ausgeftihrt. 
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Irgendwelche Haut- oder Sehnenreflexe sind nicht hervorzurufon. 
Die Papillen sind von mittlerer Weite, beiderseits gleich. Gehbrserapfindung 
scheint vorhanden zu sein, wenigstens wendet das Kind beim Tflnen einer 
Glocke die Augen und auch den Kopf nach der Richtung des Schalls. 
Eine Prflfung der anderen Sinnesempfindungen l&sst sich nicht ausfiihren. 
Der Saugreflex ist vorhanden, auch schreit und weint das Kind, wenn es 
Hunger hat. Schmerzempfindlichkeit ist vorhanden, wie aus dem Schreien 
und Weinen zu schliessen ist. rait dem das Kind auf Nadelstiche reagiert. 

8. Oktober 1898. Tod an Erschopfung. 

Autopsie: Gewicht des Gehirns 105 g. Umfang des Kopfes 270 mm. 

Da das Durchschnittsgewicht des Gehirns beim Neugeborenen circa 
381 g ist, 1 ) so ergiebt sich daraus, dass — selbst wenn man die Gewichts- 
zunahme in den beiden ersten Lebensmonaten ausser Rechnung lasst — 
das Gehirn des Kindes kaum ein Drittel des normalen Gewichtes erreichte; 
es handelte sich also um einen Fall von hochgradiger Mikrencephalie. 

Beim Herausnehmen des Gehirns zeigt sich keine Anomalie an der 
Dura oder Pia. Die Grosshirnhemispharen bedecken die Kleinhirnhemi- 
spharen nur unvollst&ndig. Von den Grosshirnhemispharen ist die rechte 
kiirzer als die linke und an dea Kleinhirnhemisph&ren ist der antero- 
posteriore Durchmesser links kiirzer als rechts Die Pjramiden fehlen 
vollstandig. 

Linke Grosshirnhemisphiire. Die Insel liegt vollig frei und zeiat 
last gar keine Windungen. Am Limen insulae findet sich ei e kleine 
Cyste. Der Frontallappen ist ausserordentlich stark entwickelt. Der 
Sulcus Rolandi ist ziemlich kurz. Die Temporo-parietallappen bilden eine 
glatte Oberflache, auf der man kaum einige unregelm&ssige Furchen wahr- 
nimmt Die liber dem Kleinhirn liegende Flache des Temporallappens 
zeigt eine enorme Einziehung. Vom Occipitallappen fehlt jede Spur. 

Mikroskopischer Befund: Auf einem Schnitt in der Hdhe des 
Lendenmarks (Taf. Ill, Fig. 13) sieht man, dass der Vorder- und Seitenstrang 
eine geringe Zahl von markhaltigen Fasern enthalten; nur das Feld der 
Pyramidenseitenstrangbahn ist ganz frei von solchen. Im dorsalen Drittel 
des Hinterstrangs fehlt die Markumhiillung der Fasern ebenfalls fast vollig. 
Dadurch liebt sich dieses Feld scharf von den centralen zwei Dritteln des 
Hinterstrangs ab, deren Fasern zum grossen Teile mit Mark umhtillt sind. 

Wenige markhaltige Fasern finden sich in den Vorderhdrnern. Die 
vorderen Wurzeln sind zum Teil markhaltig, besonders in ihrem intra- 
medull&ren Verlauf. Auch die hinteren Wurzelfasem, und zwar sowohl 
die extramedull&ren wie die in der Substantia gelatinosa verlaufenden, 
sind nur zum Teil mit Mark versehen. Von Ganglienzellen ist keine Spur 
zu sehen. Die graue Substanz ist von einem sclerosierten Bindegewebe 
erftillt, das sich mit Eosin und Carmin tief rot farbt. 

Im Dorsalmarke bemerkt man fast dieselben VerSnderungen wie auf 
dem eben beschriebenen Schnitte; nur linden sich hier in den Vorder- 
hflrnern einige scharf konturierte Ganglienzellen. Von der Clarke’schen 
Saule fehlt jede Spur. Was die Hinterstr&nge betrillt, so ist die Zahl der 
markhaltigen Fasern in ihrem dorsalen Drittel noch immer sehr gering; 
die ventralen zwei Drittel enthalten eine kleinere Zahl von markhaltigen 
Fasern als im Lendenmark. 

Auf Schnitten in der Hdhe des Cervicalmarks (Taf. Ill, Fig. 14) ist das 
Bild des Vorderstrangs ungef&hr das gleiche wie auf den friiheren Schnitten. 
Im Gebiete der Pyramidenvorderstran^bahn sind die markhaltigen Fasern 
zahlreicher als im lateralen Teile des \orderstrangs. Die vorderen Wurzel- 
fasern sind besser mit Mark umhiillt als auf den vorhergehenden Schnitten. 
Die Kleinhirnseitenstrangbahnen enthalten eine betr&chtliche Zahl von 
markhaltigen Fasern. Der Rest des Seitenstrangs enthalt nur wenige 
markhaltige Fasern. Die ventralen zwei Drittel des Goll'schen und 
B u rdac h’schen Stranges enthalten eine grossere Zahl von markhaltigen 
Fasern als auf den vorhergehenden Schnitten. Im dorsalen Drittel dagegen 

cfr. Donaldson, The growth of the brain. London 1895. S. 104. 
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fehlen sie fast vollig. Was die Zellen betrifft, so sieht man in den Vorder- 
hdrnern fast keine Spur von ihnen. Die vorderen und hinteren Wurzeln 
enthalten nur eine geringe Zahl von markhaltigen Fasern und man kann 
schatzungsweise sagen, dass wenigstens die Halfte von ihnen fehlt. 

Die Pia ist Uberall verdickt und enthalt zahlreiche neugebildete 
Gefasse, hesonders in der Fissura anterior. 

In der Hohe des distalen Endes der Schleifenkreuzung erscheint 
das Fasernetz zwischen den Kernen der Funiculi graciles und cuneati 
ziemlich blass. Reich an markhaltigen Fasern ist die Markhiille des 
Nucleus funiculi cuneati, arm die des Nucleus funiculi gracilis. Sehr 
blass ist die absteigende Trigemiruswurzel, Die Pyramiden fehlen voll- 
standig Von den Fibrae arciformes internae sind nur die von der Basis 
des Funiculis gracilis ausgehenden zu sehen. Vollst&ndig fehlen die Fasern 
der ventralen zvvei Drittel der Raphe. Reich an markhaltigen Fasern ist 
die Formatio reticularis aba im Gegensatz zum Stratum interolivare. 
Dieses ist auf ein dunnes Biindel reduziert. das kings der vorderen Fissur 
verl&uft und an dessen Seiten man die ersten Teile der unteren Olive 
bemerkt. 

In der H6he der Eroffnung des vierten Ventrikels fehlen im Innern 
des Hinterstrangs alle Fasern, wahrend sein Markmantel reich an mark¬ 
haltigen Fasern ist. Die Zellen, die seine Hauptmasse bilden, sind klein, 
verkiimmert, und liegen in einem deutlich s ilerosierten Gewebe. Die 
spinale Trigeminuswurzel ist blass, besonders links. Die Fibrae cerebel.o- 
olivares sind nur s^arlich mit Mark umhiillt, reichlicher die Fibrae arci¬ 
formes internae. Der mittlere Teil der Formatio reticularis alba ist fast 
vollig frei von markhaltigen Fasern im Gegensatz zum dorsalen Ldngs- 
bilndel und der Schleifenscnicht, die mit Haematoxylin tief schwarz gefarbt 
ist. Der Stiel der Olive und seine feinen Yerzweigungen innerhalb der 
Olivt nwi. dungen sind kaum sichtbar. Die Pyramiden sind auf einen 
schmalen Streifen reduziert, der fast ganz vom Nucleus arciformis ein- 
gt-nommen wird, dessen Elemente nur undeutlich sichtbar sind. Auf 
einigen Praparaten sind die Zellen des Hypoglossuskerns, besonders die 
medialen, scharf und deutlich zu sehen; das Faserretz im Inneren des 
Kerns fehlt aber vbllig, und auch von den zufiihrenden Fasern ist keine 
Spur zu sehen. Auch die Fibrae circumpyramidales und circumolivares 
fehlen, und vom Stratum zonale olivare sind nur die dorsal gelegenen 
Fasern markhaltig, jedoch fehlen auch von diesen noch die medialsten. 
Die untere Olive scheint im Verhaltnis zur ganzi n Medulla oblongata 
stark vergrCssert, jedoch ist sie in Wirklichkeit nicht starker entvvickelt 
als bei einem neugeborenen Kinde. Nur vveil das Feld der Formatio 
reticularis grisea stark verkleinert ist, nimmt sie fast die gauze ventrale 
Halfte des Schnittes ein. Ihre Zellen sind klein, verkiimmert und fiirben 
sich schlecht mit Fuchsia. Der Tractus solitarius enthalt kt ine einzige 
markhaltige Faser. 

In der Gegend des proximalen Endes des Hypoglossuskerns finden 
sich etwa die gleichen Verknderungen wie eben beschriehen. Das Corpus 
restiforme ist in seinem lateralen Teil viel iirmer an markhaltigen Fasern 
als in s« inem medialen TeiJe. Von der Raphe sind nur wcnige schriig 
zwischen den hinteren Liinosbiindeln verlaufende Fasern mmkhaltig, ebenso 
einzelne Fasern im Bereioh der Olivenzwischenschichten. Die Fibrae 
cerebello-olivares sind nur zum geringen Teile markhaltig. 

Auf weiter proximal 1 egenden Schnitten sieht man markhaltige 
Fasern in dem zwischen den Schleifenfeldern gelegenen Teile der Raphe 
sowie auch mit Markscheiden versehene, frei endigende Vertikalfasem. 
Arm an markhaltigen Fasern ist das Feld des dreieckigen Acusticuskernes. 
Die Zel’en des Abducenskerns sind beiderseits sehr klein; von einem 
Fasernetz zwischen ihnen fehlt jede Spur. Die Facialiskerne enthalten 
wie unter noimalen Verhaltnissen scharf begrenzte, grosse Ganglienzellen. 
Die spinale Ti igeminuswurzel erscheint auch hier sehr blass. Die Wurzel- 
fasern der Facialis, sein auf- und absteigender Schenkel und sein Knie 
sind in ziemlich grosser Ausdehnung markhaltig. Die F'ormatio reticularis 
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alba ermangelt vbllig der markhaltigen Fasern, auch die Schleife erscheint 
nrm an solchen. 

Noch weiter proximal sieht man den Bindearm in seiner ganzen 
Ausdehnung arm an markhaltigen Fasern; jedoch enth&lt der laterale 
Teil eine grossere Anzahi als der mediale. Sp&rliche markhaltige Fasern 
sieht man auch im mittleren Kleinhirnschenkel und zwar mehr dorso- 
medial als ventro-lateral Einige von ihnen verlieren sich im Stratum 
profundum der Fibrae transversae. keine einzige aber zieht in der Pars 
superficialis langs dem ventralen Rande der Briicke. 

Auf weiter proximalwarts gefuhrten Schnitten (Taf. Ill, Fig. 16) ist die 
Markkapsel, die den Keru des hinteren Vierhligels umgiebt, nur in ihrem 
unteren Teile markhaltig, auch das Fasergewirr im Inneren des Kerns 
entbehrt fast vollig der markhaltigen Fasern. Die Zellen des Kerns sind- 
nicht zu sehen. Dagegen erscheinen die Ganglienzellen des Trochlearis- 
kerns und des distalen Abschnitts des Oculomotoriuskerns gut entvvickelt. 

Die spinale Trigeminuswurzel ist nur schwach markhaltig. Die 
Zellen des Briickengraus fehlen. Vom Fasciculus medialis sind nur 
wenige Fasern markhaltig, die nicht tiber den mittleren Teil liinaus- 
gelangen. An den Pyramidenbahnen zeigt sich keine Spur von Mark. 
Auch von den Transversaltasern ist kaum eine markhaltig. In dieser 
H6ho erscheinen auch die distalsteu Schnitte der Grosshirnhemisph&reu 
und zwar der Parietalwindungen, da ja, wie schon bemerkt, vom 
Hinterhauptslappen jede Spur fehlte. In den Schl&fenwindungen tehlt jede 
Andeutung von markhaltigen Fasern, ebenso verh&lt es sich mit den 
Fasern des Tapetum und der SehstrahRngen; nur ein schmales BQndel 
markhaltiger Fasern findet sich im ventralen Teile des Fasciculus longitu¬ 
dinals inferior. 

Die Fasern der hinteren Vierhugelkreuzung wie die der Formatio 
reticularis sind blass. Die Fasern der Bindearmkreuzung (Wernekink’sche 
Commissuri sind in ihrem dorsalen und ventralen Drittel markhaltig. In 
ihrem mittleren Drittel sind sie vollst&ndig marklos. Das Feld der ober* 
filichlichen Schleife ist vdllig frei von markhaltigen Fasern, ebenso erscheint 
die mediale Spitze der Ilauptschleif'e hell. Die laterale Schleife ist nur 
zum Teil markhaltig, besonders sind die lateralsten Fasern ziemlich blass, 
ebenso die dorsalsten Fasern, die um den hinteren Vierhiigelkern herum 
endigen; die MarkumhUllung hort hier pldtzlich auf, nur wenige Fasern 
sieht man bis zum centralen Pole des hinteren Vierhligelkerns gelangen. 

In der Hohe der vorderen VierhOgel (Taf. Ill Fig. 17) erscheinen die 
Fasern der oberen Schleife zum Teil markhaltig. Das Netz von 
markhaltigen Fasern um den Oculomotoriuskern, die Zellen desselben 
und das hintere Langsbiindel sind gut entwickelt. Von der oberen 
Schleife gehen Fasern aus, die im lateralen Fiinftel des Hirnschenkelfusses 
hinabsteigen und dort eine Art Fasevnetz bilden. Der ganze Qbrige 
Teil des Hirnschenkelfusses ist vollig frei von markhaltigen Fasern. In 
den vorderen Vierhugeln sind keine Zellen zu sehen. Im roten Kerne 
sind markhaltige Fasern nur sparlich vorhanden; doch ist immerhin 
eine gewisse Zahl von in antero-posteriorer und in frontaler Richtung 
verlaufenden Fasern mit Mark umhiillt. Zellige Elemente finden sich 
nur in sehr geringer Anzahi. Die den dorsalen und latero*ventralen 
Abschnitt der Markkaspel des roten Kerns bildenden Fasern sind nur 
zum Teil markhaltig; dagegen ist die MarkumhUllung des medialen 
Abschnittes fast vollstandig ausgebildet. 

Auf weiter proximalwarts liegenden Schnitten erscheint der Pedun- 
culus corporis mamillaris gut markhaltig. Der Fasciculus retrofiexus ist 
vollstandig mit Mark umhiillt. Von den Fasern der fontaineartigen 
Kreuzung von Mevnert ist fast keine Spur zu sehen; dagegen finden 
sich in der Forel’schen Kreuzung zahlreiche markhaltige Fasern. 

Die Fasern, die den Oculomotoriuskern beziehungsweise seine ver- 
schiedenen Teile (Nucleus principalis posterior, Edinger-Westphal’scher 
Kern, Nucleus medianus. Nucleus centralis auterior) umziehen, sind alle 
markhaltig. Die Wurzelfasern des Oculomotorius sind beiderseits vor ihrem 
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Eintritt in den Hirnschenkelfuss etwas degeneriert. Das Feld des Pes pe- 
dunculi fehlt fast vollst&ndig, sodass der ventrale Rand des Nucleus ruber 
fast bis an die Peripherie des Schnittes heranreicht. An den Gross- 
hirnhemisph&ren bemerkt man das vflllige Fehlen von markhaltigen 
Fasern in den Schlafenwindungen, im Uncus, im Lobulus parietalis 
inferior, im Gyrus centralis anterior, im Lobus limbicus, sowie im Gyrus 
hippocampi. Die genannten Windungen umgeben eine stark erweiterte 
H6hle (Seitenventrikel). Der untere Rand des Lobus limbicus hlingt unten 
mit dem Gyrus hippocampi und medial mit dem Lobus limbicus der anderen 
Seite durch eine dttnne nicht markhaltige Lamelle zusammen. 

In der Hohe des distalen Abschnitts des Thalamus (Taf. IV, 
Fig. 18) sieht man die hintere Commissur gut erhalten. Der mediale 
Abschnitt der Markkapsel des roten Kerns ist weniger reich an maik* 
haltigen Fasern als auf den vorhergehenden Schnitten, dasselbe gilt 
von den innerhalb des Kerns verlaufenden Fasern. Der Fasciculus 
retrodexus zeigt reichliche Markbildung. Das Pulvinar e scheint an 
Unfang stark reduziert. An der dorso-lateralen Oberflache des Thalamus 
bemerkt man ein grosses, sphaeroid gestaltetes Ganglion, das von 
einer stark ausgebilde*en Markkapsel umgeben ist nnd durch mark¬ 
haltige Fasern in verschiedene Untergruppen geteilt wird. Hinsichtlich 
seines Baus wie seiner Beziehungen zum Tractus opticus scheint es 
mit dem Corpus geniculatum laterale identisch zu sein. In der Tat 
zieht der Tractus opticus, nachdt m er es mit einem Teil seiner Fasern 
umsponnen hat, weiter zum Thalamus, um dort zu endigen. Der nach 
innen von dem soeben beschriebenen Ganglion liegende Teil des Thalamus 
zerfallt in drei bis vier ungleichmassige Kerne, die durch verticale oder 
schnige, zicmlich mchlich markhaltige Lamellen von einander getrennt 
sind. Das Inneie dhser Kerne wird ebenfalls von blassen Nervenfasern 
dnrchzogen, die ein weitmaschiges Netz bilden. Es ist schwierig, diese 
Kerne mit den normal beim Menschen vorkommenden zu identificieren. 
Im dorsalenTeile desThalamussiehtman (rechts)dieRestezahlreicher Haemor- 
rhagien (Haematin, Pigmentkornchen), die sich zum Teil auch noch in den 
ventralen Keinen finden. Die Markkapsel des Corpus Luysii ist abgesehen 
von ihrem medialen Teile reichlich markhaltig, ebenso die lateralen Fasern 
des Pes pedunculi und die anscheinend vom Tractus opticus zur Strahlung 
des roten Kerns verlaufenden Fasern Auf die dorso-laterale Oberflache 
des Thalamus legt sich die mediale Wand des Vorderhirns, ohne jedoch 
mit ihr verwachsen zu sein. In dieser Wand siebt man ein Netz zahl- 
reicher dem System der inneren Kapsel angehorenden Fasern. 

Die Commissura hypothalamica ist reich an markhaltigen Fasern. 

Im Corpus mamillare fehlen die zelligen Elemente. Das Crus an- 
terius fornicis, der Fasciculus tegmento-mamillaris, das Vicq-d’Azyr’sche 
Btlndel und die Kapsel des Corpus mamillare entbehren vollig der mark¬ 
haltigen Fasern. 

Auf Schnitten durch die Gegend des Infundibulum sieht man links 
2—3 Raemorrhagien im Gebiete des Thalamus, besonders in seinem 
ventralen Teile. Im Centrum der Infundibulargegend sind zellige Elemente 
nur schwieiig zu erkennen Reich an markhaltigen Fasern ist die Aus- 
strahlung des Tractus opticus im Stratum zonale thalami. Das Corpus 
Luysii ist gut entwickelt, nur enthalten der mediale Teil der Markkapsel 
und das Innere des Kerns eine geringere Zahl von Markfasern als beim 
Erwa-jhsenen. Vom Corpus Luysii sieht man zahlreiche bogenformige 
Fasern nach aussen ziehen und sich dann lateralw&rts den Fasern des 
Tractus opticus zuwenden, um anscheinend mit ihnen weiter zn verlaufen. 
Zwischen Corpus Luysii und Corpus geniculatum laberale sieht man eben¬ 
falls ein Btlndel von Markfasern, die im bogenformigen Verlaufe nach 
aussen ziehen und am oberen Rande des Tractus opticus endigen. Die 
Fasern dieses Bilndels sind zum grtfssten Teile markhaltig mit Ausnahme 
weniger dorso-lateral verlaufender Fasern, die nur blass gefarbt sind. Die 
Meynert’sche Commissur ist gut mit Mark versehen. 
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In der Hdhe des vorderen Endes des Thalamus (Taf. IV Fig. 19) sieht 
man blasse Faserbtindel das Feld des Thalamus oben und unten durch- 
zielien. Von seiner ventralen Oberfi&che sieht man ein starkes Faserbtindel 
ausgehen, das zuerst den unteren, dann den lateralen Rand des Unterhorn 
durchzieht, langs dem medialen Rande emporsteigt, hierbei immer diinner 
wild, um sich schliesslich im Mark der Schlafen- und Stirnwindungen auf- 
zultisen. An einigen Frontalwindungen sind die kurzen Associationsfasern 
gut zu sehen. Ausseidem bemerkt man umschriebene Haemorrhagien in 
alien drei Gliedern des Linsenkerns, besonders auf linker Seite. Auf der 
Seite, wo sich die Haemorrhagien finden, fehlen markhaltige Fasern im 
Putamen g&nzlich, sparlich s nd sie im Globus pallidus vorhanden; dagegen 
ist im Linstnkern der anderen Seite, wo keine Spuren von Haemorrhagien 
bemerkbar sind, die Markbildung im Globus pallidus ziemlich ausgesprochen. 

Der Traetus opticus enthalt in seinem ventralen Teile eine grtissere 
Zahl von markhaltigen Fasern als im dorsalen Abschnitte. Sparlich finden 
sie sich dagegen in den Nervi optici. Sowohl auf diesen vvie auf den 
folgenden Schnitten fehlt jede Spur von der vorderen Commissur. 

Auf einem Frontalschnitte durch das Septum pellucidum Taf. IV, 
Fig. 20 wird der Balken sichtbar. Sparliche markhaltige Fasern finden 
sich hier sowohl an der Basis der Striae Lancisii vvie im Innern des 
Balkens. In der medialen Wand der Laminae septi pellucidi verltiuft ein 
kleines, gut markhaltiges Btindel, das an der Basis des Septum boger.- 
fdrmig abbiegt und sich Fasern anschliesst, die l&ngs des unteren Randes 
des Genu corporis callosi verlaufen (Fornix longus). Am Ende des ge- 
nannten Biindels sieht man von den darunter liegenden Hirnwindungen 
Faserbtindel zu ihm stossen. Die laterale Wand des Vorderhorns wolbt 
sich in den Seitenventrikel vor und bildet. so das Feld des Corpus striatum. 
Nach innen davon sieht man die Fasern der inneren Kapsel (vorderer Ab- 
schnitt), die besonders medial reichlich markhaltig sind. Das dorsale 
Ende der Faseru der inneren Kapsel setzt sich in ein Btindel fort, 
das im Gyrus fronto-parietalis seinen Ursprung hat und dann die Basis 
des Marklagers der anderen Frontalwinaungen durchzieht, ohne doss 
jedoch Projectionsfasern sich ihm anschliessen. Dagegen bemerkt man 
an der Basis einiger Windungen kleine Biindel von U-ftinnigen Fasern, 
die sich durch ihren Marki e'chtum von den fast ganzlich marklosen Fasern 
des eigentlichen Rindenmarks scharf abheben. 

Dieser Befund findet sich in gleicher Weise bis zum vorderen Pole des 
Stirnlappens. 

Klein him. Auf Frontalschnitten durch das distale Drittel er- 
scheinen die Windungen des Wurms in ihrer ganzen Hohe und Ausdehnung 
gut markhaltig. In den Hemisph&ren sind die x\larklager der Windungen 
erster Ordnung weniger reich an markhaltigen Fasern als die zweiter 
Ordnung. Die Fasern innerhalb des Nucleus dentatus (intraciliares) wio 
die das sogenannte „Vliess“ bildenden, sind nur sparlich mit Markscheiden 
versehen Die zelligen Elemente des Nucleus dentatus zeigen wenig 
scharfe Contouren und sind schlecht gefarbt. Die guirlandenartigen Fasern 
zvvischen den einzelnen Windungen sind reichlich maikhaltig, 

Auf weiter proximalwarts liegenden Schnitten (Taf. Ill, Fig. 15) ist die 
Markentwicklung im Wurra und in den Hemisphkrenwindungen die gleiche 
vvie auf den distalen Schnitten. Die Fasern um den Nucleus globosus und 
Nucleu8emboliformis sind nur unvollkommen markhaltig. Inmitten der blassen 
Fasern des „Vliesses“ treten die tiefschwarz gef&rbten Fibrae semicirculares 
scharf hervor. Die Fasern des Vliesses sind in dessen lateralem Teile 
reichliclier markhaltig als oben und unten. Die Fibrae suprafastigiales, die 
Commissur a dorsalis und der Fasciculus medianus commissurae zeigen eine 
gute Entwicklung ihres Markes. 

In der Hdhe der proximalen Halfte des Kleinhirns erscheinen die 
dorsalen Fasern des Wurms zum grossen Teile marklos; die ventralen sind 
markhaltig, jedoch nicht so vollstandig vvie auf den proximalen Schnitten. 
Auch die medialen Hemispharenwindungen enthalten nur eine geringe 
Zahl von markhaltigen Fasern, die lateralen entbehren ganz des Markes. 
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Sp&rlich ist aucli die Markausbildnng der Ausstrahlung des Corpus resti- 
forme im Kleinhirn im Gegensatz zu der viel vollkommeueren Markent* 
wicklung im bulb&ren Teil desselben. Gleich spiirlich ist auch der Mark- 
gehalt des im Kleinhirn verlaufenden Teils des Brachium conjunct]’vum. 

Was die zelligen Elemente betrifft, so fiillt die geringe Entwicklung 
der Purki nje’schen Zellen auf. Sie sind nur in geringer Zalil vorhanden, 
ihr Zellleib ist von gedrungener, unformlicher Gestalt, die Zellfortsatze 
t’ehlen. Dagegen sind die Elemente der Korner- und Molecularschieht 
zahlreich vorhanden und gut entwickelt. 

Beobachtung VIII. 


Porencephalie des linken Stirnlappens. 

D. Celli, 41 Jab re alt, ohne Beruf Vater Trinker. Die Mutter 
erfuhr wahrend der Schwangerschaft eine plbtzliche, heftige Gemiits- 
erregung. Patient wurde mit einer Lahmung der rechten Extremitiiten 
geboren. Er war nicht f&hi^, schreiben und lesen zu lernen oder irgend 
einen Beruf zu ergreifen. Von klein auf zeigte er einen fast vftlligen 
Mangel aller geistigen Fahigkeiten und ist iramer in diesem Zustande 
geblieben. FQr gewohnlich verharrte er in einem apathischen Zustande, 
der nur selten von Erregungszust&nden unterbrochen wurde; in solchen 
Momenten verubte er dann allerlei Unfug und wurde sogar gemeingef&hi - 
lich. In der letzten Zeit wiederholten sich diese plotzlichen Erregungs- 
zustande ausserordentlich haufig: er schrie, warf sich auf die Erde, schlug 
jeden, der ihm in den Weg kam, sprach des Nachts laut, delirierte von 
Pferden, die er zu lenken glaubte, etc. Wein- und Tabakexcesse. Mehrmals 
Selbstmordversuche. 

Objektiver Befund. Patient bositzt eine kr&ftige kbrperliche 
Konstitution. Der Sch&del zeigt subbrachycephalen Typus, ist symmetrisch 
mit geringer Entwickelung des Gesichtsteils. Die Stirn ist niedrig, 
fliehend, schmal. Der linke Jochbogen springt starker vor als 
der rechte. 

Ausgesprochene Par se des linken unteren Facialisastes, die bei 
mimischen GesTchtsbevvegungen (Weinen, Lachen) noch deutlicher hervor- 
tritt. Der rechte Mundwinkel ist gewohnlich nach oben und aussen ver- 
zogen. Auch ein geringer beiderseitiger, doch rechts mehr ausgepriigter 
Strabismus convergens ist zu konstatieren. 

Die ganze rechte Kftrperhalfte ist schwiicher entwickelt als die 
linke, doch ist der Unterschied am ausgesprochensten an den oberen 
Extremitiiten. Die rechte Schulter ist viel kleiner als die linke. Der rechte 
Oberarm ist 48 cm lang, der linke 53 cm. Der Umfang des rechten Ober- 
und Unterarms ist verringert, wie aus folgenden Massen hervorgeht: 


Umfang des rechten Oberarms.217 mm 

„ „ linken „ . . 2(30 « 


„ „ unteren Abschnitts des rechten Unterarms 144 „ 

„ n « « n linken „ 176 w 

Die rechte Hiilfte des Brustkorbs ist etwas kleiner als die linke. Die 
rechte untere Extremitat ist dUnner als die linke, wie die nachstehenden 
Werte zemen; 

Umfang des rechten Oberschenkels im mittleren Diittel 396 mm 


n linken „ * „ 465 „ 

„ rechten Wade. 300 „ 

„ linken . .. . 325 „ 


Der Umfang des Fusses im Spann ist beiderseits fast gleich, nur um 
wenige Millimeter diflferiert der rechte vom linken. 

In gewfthnlicher Haltung ist der rechte Oberarm etwas vom Thorax 
abduciert, der Unterarm gegen den Oberarm gebeugt, die Hand im Hand- 
gelenk flectiert und proniert. Der Daumen ist gegen den Zeigeftnger 
adduciert und extendiert. Am zweiten, dritten und vierten Finger ist die 
Mittelphalange etwas gegen die Grundphalange, die Endphalange ganz 
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schwach gegen die Mittelphalange gebeugt. Am kleinen Finger befindet 
sich die Grundphalange in Extensionsstellung zum Metacarpus, die Mittel¬ 
phalange ist stark gegen die Grundphalange, die Endphalange etwas gegen 
die Mittelphalange gebeugt. 

Die passiven Bewegungen im Schultergelcnk sind ziemlich be- 
schr£nkt. Es lassen sich nur geringe Adductions- und Abductions-, 
Elevations- und Rotationsbewegungen ausftihren; bei alien diesen Be- 
• wegungen geht die Scapula mit dem Oberarm mit. Der Unterarm lfisst 
sich passiv vollkommen strecken, doch ist eine selbst&ndige Flexion nicht 
moglich. Supinationsbewegungen sind nicht ausfUhrbar und verursachen 
Schmerzen. Versucht man die Beugemuskeln der Finger auszustrecken, 
so fiihlt man sie wie einen Strang sich anspannen, hinterher nehmen s ; e 
wieder die oben beschriebene Stellung an. 

Aktive Bewegungen sind am rechten Oberarm so gut wie aufgehoben. 
Zeitweise gelingt es dem Patienten, den Unterarm gegen den Oberarm zu 
beugen, jedoch nie selbstandig. An der rechten Hand sind tiberhaupt keine 
aktiven Bewegungen mftglich. 

Beim Gehen liisst Patient den Kdrper etwas nach rechts hangen. 
Die rechte Ferse wird nicht ordentlich auf den Boden gesetzt und das 
Bein sttitzt sich fast nur auf die Spitze des Fusses, die nur wenig fiber den 
Boden erhoben wird. 

Die Bewegungen der linken Extremitaten sind normal. 

Die Hautreflexe sind vorhanden, die Sehnenreflexe gesteigert, be- 
s on dors der rechte Patellarreflex; jeder Schlag auf die Quadricepssehne 
hat 3—4 Kontraktionen der Oberschenkelmuskeln zur Folge, sodass es zu 
einem richtigen Klonus kommt. Fussklonns ist nicht vorhanden Die 
Pupil]en reagieren tr&ge auf Licht, wenig auf Schmerz. Die Schleim- 
hautreflexe sind normal. 

Atmung, Harnentleerung und Defaecation erfolgen regelmiissig. 

Der Geisteszustand des Patienten gestattet kein exaktes Urteil iiber 
die allgemeiue Sensibilit&t. Die Beifihrungsempfindlichkeit scheint gut 
erhalten, doch giebt Patient nur bisweilen die beriihrte Stelle richtig an 
Die Schmerzempfindlichkeit ist liberall etwas herabgesetzt. 

Der Gesichtsausdruck des Patienten ist apathisch und gleichgfiltig, 
seine Stimmung ist etwas gedrfickt, doch wechselnd. Alles flfisst ihm 
Furcht ein, haufig weint und schreit er; er /ttrchtet, dass man ihm das 
Glied abschneiden will; aucli vor den unruhigen Kranken und der zur 
kunstlichen Ernahrung angewendeten Magenpumpe hat er Furcht. Auf 
diese AngstzustUnde, die mit angstlicher Atmung einhergehen, folgt eine 
profuse Schweissabsonaerung. Sein Ideenschatz beschrankt sich auf die 
wichtigsten Lebensbedurfnisse und die animalischen Triebe, die im Vorder- 
grund seines Wollens stehen. 8ein Wortbestand ist sehr gering, sein 
Inhalt bezieht sich nur auf die gewdhnlichsten Dinge des Lebens. Von 
Artikeln, Konjunktionen, Partikeln mit Ausnahme von „ja“ und w nein“ 
macht er keinen Gebrauch, auch Yerbalforroen wendet er niemals an. 
Eine djsarthrische Storung besteht nicht. 

Diagnose. Hechtsseitige spastische Hemiplegie, Lahmung des 
Musculus rectus externus des rechten Auges und des linken unteren 
Facialisastes. 

Sektion. (20 Stunden post mortem.) 

Die Knochen des Schitdeldachs sind von normaler Dicke. Die Dura 
ist betr&chtlich verdickt, in ihrem vorderen Teile schlafi, vom Schadel 
leicht abldsbar. Die Pia erscheint etwas verdickt und spannt sich iiber 
eine mit klarer Fliissigkeit gefiillte Cyste, die sich an Stelle des oberen 
Teils der Gvri fiontales medius und superior der linken Seite befindet. Nach 
Entleerung der Cyste sieht man, dass sie die Grosse eines kleinen Taubeneis 
besitzt und von einer glatten Membran ausgekleidet ist. Sie senkt sich in 
das Centrum semiovale ein und communiciert mit dem Vorderhom des 
linken Seitenventrikels. Die angrenzenden Teile der mittleren und oberen 
Stirnwindung sind deutlich an Yolumen vermindert und haben ein hockriges 
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Aussehen. Das gleiche httckrige Aussehen zeigen auch der obere Teil des 
Gyrus frontalis inferior, der mittlere Teil des Gyrus fronto-parietalis ascendens 
inferior, die hintere Halfte des mittleren Teils des Gyrus centralis anterior, 
alle Windungen der &usseren Oberflache des Hinterhauptslappens, die 
Inselwindungen, der Gyrus corporis callosi, der Praecuneus und der rechte 
Cuneus. Atrophisch ist auch die linke Pyramide. 

Nach AusfUhrung eines Horizontalschnittes durch beide Hemisphiiren 
findet man das Vordorhorn des linken Seitenventrikeis erheblich erweitert. 
Ausserdem sind links der Thalamus, und zwar besonders das Pulvinar 
sowie der Nucleus caudatus, deutlich atrophisch. Die rechte Kleinhirn- 
hemisph&re erscheint etwas an Volumen verkleinert. 

Anatomische Diagnose: Linksseitige Porencephalie der mittleren 
und oberen Stirnwindung. Tuberkulose Bronchopneumonie. Rechtsseitige 
exsudative Pleuritis. Tuberkulose der Milz. 

Mikroskopischer Refund: lm Lendenmark zeigt die rechte 
Pyramidenseitenstrangbahn eine geringe Verminderung ihrer Fasern, nament- 
lich in ihrem lateralen Teile. Die Zellen des Vorderhorns sind rechts 
kleiner als links, einige sind zn Grunde gegangen Diese Veriinderung 
zeigt sich besonders deutlich an der centralen und dorso-Jateralen Gruppe; 
auch einige Zellen der ventro-lateralen Gruppe sind atrophisch. 

Im Dorsalmarke bemerkt man eine betrachtliche Verkleinerung des 
linken Yorderstrangs, jedoch zeigen seine Fasern keinen Unterschied 
gegenuber der anderen Seite, sondern sie erscheinen vOllig normal. Das 
Feld der rechten Pyramidenseitenstrangbahn ist etwas kleiner als das der 
linken, ihre Fasern sind etwas an Zahl vermir.dert. Die Vorderhornzellen 
erscheinen auf vielen Praparaten rechts verkleinert, mit wenig deutlich n 
Konturen, teilweise sind sie ganz zu Grunde gegangen; besonders die 
medialen Elemente sind betroffen. 

Im distalen und mittleren Teile des Cervicalmarks (Taf. IV. Fig. 241) 
erscheint das Feld der rechten Pyramidenseitenstrangbahn bedeutend 
kleiner als das der linken. Die Fasern sind stark atrophisch und lassen 
deutliche Zwischearaume zwischen einander (Folge aer Rarelikation). 
Deutlich verdllnnt sind auch die Wurzelfasern auf der rechten Seite. Die 
Ganglienzellen des rechten Vorderhorns und Seiteuhorns sind verkleinert 
oder zu Grunde gegangen. Das Fasergewirr im rechten Vorderhorn ist 
stark gelichtet. Der linke Vorderstrang ist kleiner als der rechte. 

Auf proximalen Schnitten durch das Halsmark ist die Atrophie der 
rechten Vorderhornzellen noch immer deutlich, aber nicht so ausgesprochen 
wie im Lendenmark. Man bemerkt ausserdem rechts eine deutliche Ver- 
. c chm&lerung der Pyramidenseitenstrangbahn und des ganzen Randes des 
Seitenstrangs. Am ventralen Teile des Gowers’schen Biindels nimmt die 
Verkiimmerungszone eine schwanzahnliche Gestalt an und der Abschnitt 
des verkiimmerten Teils entspricht dem sogenannten dreieckigeu Btindel 
von Helweg. 

Auf Schnitten durch die Medulla oblongata f&llt die linke Pyramide, 
die sich zu bilden beginnt, durch die Verdilnnung ihrer Fasern und die 
starke Verkleinerung ihres Umfangs auf, sodass oberhalb der Pyramiden- 
kreuzung die linke Pyramide kaum die Halfte des Umfangs der rechten 
erreicht. 

Die Kerne der Funiculi gracilis et cuneatus sowie die Fibrae arci- 
formes internae sind beiderseits gut erhalten. Die linke Olivenzwischcn- 
schicht hat, besonders in lateraler Richtung, eine viel geringere Aus- 
dehnung als die rechie. Auf weiter proximal Tiegenden Schnitten erscheint 
das rechte Corpus restiforme gegenilber dem aer anderen Seite um un- 
gefahr die Halfte verkleinert. Ausserdem erscheint die Zahl der den 
medialen Abschnitt der linken Pyramide bildenden Fasern betr&chtlich 
vermindert. 

Die Fibrae prae- et retrotrigeminales sind rechts sehr sp&rlich und 
zeigen den Charakter einer ausgesprochenen Atrophie, w&hrend sie links 
in Gestalt dicker Btindel gut ausgebildet sind. Das Fasernetz im Inneren 
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des linken Nucleus arciformis fehlt zum grossen Teile, ebenso sind zahl- 
j-rdche zellige Elemeute verkiimmert und wenig sichtbar. Von den beiden 
Schichten, die den Kern umgeben, ist die ventrale ausserordentlich stark 
reduciert. Die Ganglienzellen des Hypoglossuskerns sind beiderseits kleiner 
als normal. 

Auf Schnitten jenseits dcs Hypoglossuskerns wird rechts das Feld 
des Corpus restiforme allrnahlich grosser, auch die Fibrae cerebello-olivares 
werden rechts zahlreicher. Trotzdem bleiben beide Formationen hinsicht- 
lich Umfang wie Faserzabl hinter den entsprechenden Gebilden auf der 
linken Seite zuriick. 

Die graue und weisso Substanz der Kleinhirnhemisph&ren erscheint 
beiderseits vollkommen normal. 

In den proximalsten Ebenen der Medulla oblongata (Taf. Fig. 26) 
wird der Grdssenunterschied zwischen den beiderseitigen Corpora resti- 
formia immer weniger deutlich und in demselben Masse wird auch das 
Biindel der Fibrae circumpyramidales rechts immer dichter. 

Die Zellen des Abducenskerns sind rechts kleiner als in der Norm 
und dichter zusammengedriingt, ihre Zahl ist aber nicht vermindert: 
das Fasernetz um die zelligen Elemente herum und zwischen ihnen ist 
etwas weniger reich als gewbhnlich. Auch die Wurzelfasern des rechten 
Abducens sind weniger zahlreich. sodass seine Bilndel weniger dicht 
erscheinen und deutlich sichtbare Zwischenraume untereinander lassen. 

Auf den distalsten Schnitten durch den Facialiskern (Taf IV, Fig. 22) 
bemerkt man, dass dieser Kern links kaum die Halfte der Ausdehnung des 
rechten besitzt,. Die Grundsubstanz ist jedoch nicht vermehrt und das Faser¬ 
netz zeigt in seiner Dichte oben wie unten keinen Unterschied gegenttber dem 
rechten Kern: die Ganglienzellen sind eng zusammengedriingt. Auff&llig 
• st an ihnen eiiie deutliche Verminderung ihres Volumens, das Fehlen der 
Fortsatze sowie ihre schwache Fuchsinfiirbung; ihre Konturen sind daher 
wenig deutlich. Diese Veriinderungen bemerkt man besonders an den 
dorsal gelegcnen Elementen, die auch an Zahl gegeniiber denen der anderen 
Seite deutlich vermindert sind. Die Fnsern der medialen Schleife sind links 
weniger zahlreich als rechts. Ausserdem sind in der linken Halfte alle Fibrae 
arciformes internae, die die mediate Schleife und die dariiberliegende Sub¬ 
stantia reticularis bis zum lateralen Rand des Facialiskern durchziel en, fast 
vollig zu Grunde gegangen Zwischen den Btindeln der medialen Schleife 
und der Formatio reticularis sieht man daher links helle horizontal 
Stellen, die den Fibrae arciformes internae entsprechen, aber weniger 
gross sind, als der Dicke der zu Grunde gegangenen Biindel entspricht. 
Diese Verminderung ist am deutlichsten auf den Schnitten, wo der 
Facialiskern seine giosste Entwicklung erreicht. Die linke Pyramide 
ist etwa um ein Drittel kleiner als die rechte: nach innen von ihr 
sieht man ein Faserbtindel entspringen, das dicht am Fibrae orcif. ext. 
ant. liegend zum ventralen Ende der Raphe verlauft, nach rechts umbiegt, 
und sich mit den ebengenannten Fibrae arcif. int. vent rales der rechten 
Seite fortsetzt. An der rechten Pyramide fehlt das entspreehende BOndel. 

In dem Masse, wie man sich dem proximalen Ende des Kerns naherfc, 
erscheinen die oben beschriebenen Fibrae arciformes auch wieder in der 
linken Halfte und schlies'lich, auf deu ersten Schnitten durch die Brucke 
zeigon sie dieselbe Entwickelung wie auf der rechten Seite. 

In den zwei distalen Dritteln der Briicke findet man rechts die 
Biindel des Stratum profundum und Stratum superficiale etwas verdunnt: 
die Zellen zwischen dem Fasciculus verticals und den Pyramiden- 
fasern sind links zu Grunde gegangen, sodass das Feld zwiscnen jenen 
beiden Formationen verkleinert ist. Die Zellen des Briickeng aus zwischen 
den Fasern des Stratum profundum sind (beiderseitig, besonders die 
medialen links) ztim Teil degeneriert, erscheinen klein, verkiimmert und 
schlecht mit Fnchsin gefarbt. Die medialen Pyramidenbundel und auch 
diejenigen, welche dorsal liegen, sind links deutlich sp&rlicher und etwas 
blass mit Haematoxylin gefarbt, die medialsten haben auch eine betr&cht- 
liche Verkleinerung ihres Volumens eriahren und erscheinen ebenfalls etwas 
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blass. Das Feld des rechten Bindearmes ist etwa um ein Drittel kleiner als 
das des linken; jedocb die Abst&nde zwischen den einzelnen Fasern sov ie ihr 
Durchmesser unterscheiden sich in nichts von denen der linken Seite. 

Auf den Schnitten durch den proximalen Teil der Briieke wild der 
Unterschied zwischen beiden Seiten bezuglich des Briickengraus und der 
Fibrae transversae, wie er bei den vorhergehenden Schnitten beschrieben 
ist, immer weniger deutlich, bis schliesslich an der Grenze der Hirn- 
schenkel jene beiden Formationen hinsichtlich F&rbung und Grosse auf 
beiden Seiten fast ganz gleich erscheinen. Die Pyramidenbiindel zeigen 
zwar links eine etwas geringere Ausdehnung als rechts und auch ihre 
Farbung mit Haematoxylin ist etwas schwacher, jedoch ist es nicht mog- 
lich, einen Unterschied zwischen den medialen und lateralen Biindeln 
festzustellen. Bei den Fasern der Wernekink’schen Commissur besteht hin- 
siciitlich der Zahl eiu Unt» rschied auf beiden Seiten. Die von rechts nach 
links verlaufenden Fasern sind dichter gedrangt und besser g^fiirbt; man 
sieht, wie sie von oben nach unten langs der Raphe hinabziehen und sich 
dann auf die gegeniiberliegende Seite begeben; die von links nach rechts 
verlaufenden Fasern dag j gen sind weuiger zahlreich und ziemlich locker 
angeordnet. Auch die Fasern der ventralen Partie sind rechts dichter 
als links. 

In der Hobe der hinteren Vierhiigel bemerkt man links einen Er- 
weichungsherd von fast kreisfOrmiger Gestalt mit unregelmassigen Randern, 
der ungef&hr die Basis des Vierhiigels einnimmt In seinem Inneren linden 
sich die Reste einer Haemorrhagie (Haematin- und Melaninkrystalle etc.). 
Dieser Herd erstreckt sich nur liber wenige Schnitte; jenseits davon sieht 
man einen ausgedehnten Faserschwund, der den ganzen link *n hinteren 
Vierhiigel, d. h. den Kern des Vierhiigels und die ihn nmgebende Mark- 
knpsel betriftt. Auf den folgenden Schnitten, d h durch deu distalen 
Abschn tt der vorderen Vierhiigel, bemerkt man links zunachst eine deutliche 
Yermindi rung aller Fasern (Stratum opticum. Stratum lemnisci. Stratum 
zonale) wie auch eine solche der linken Portion der vorderen Commissur 
und des Brachium posterius; dann werden diese verschiedenen Faser- 
systeme allmahlich wieder deutlicher, bis man schliesslich nach einigen 
Schnitten gar keine Verminderung der Fasern mehr findet. 

Auf den folgenden Priiparaten fa 1 It auf, dass das Biindel vom Fuss zur 
Haube (Per lemniscus superficialis) rechts, d h. auf der Seite der gt sunden 
Hemisphere deutlich atrophisch ist. Es besteht aus wenigen diinnen, sparlich 
markhaltigen Faseibiindeln; die Verkummerung ist hesonders stark an den 
dorsomedtalen Biindeln ausgepragt. Der Gegensatz zwischen der schlechten 
Entwickelung dieser Formation rechts und der vollstiindigen Ausbildung 
des Bundels auf der linken Seite ist auf den proximalen Schnitten etwas 
weniger stark. Jedoch erreicht auch bier der Gesamtumfang aller einzelnen 
Teile dieses Bundels kaum die Iliilfte des linksseitigen. Normal eischeinen 
dagegrn beiderseits alle dem vorderen Vierhiigel angelioremlen Gembie. 
Die obere Schleife ist auf beiden Seiten fast vollig gleich. Die hintere 
Commissur ist gut erhalten. 

Auf den Schnitten (Taf. IV, Fig. 2H), auf denen das Pulvinar 
aufzutreten beginnt. bemerkt man links Folgendes: Das gauze Stratum 
zonale des Pulvinar und dessen Einstrahlung in die graue Substanz des- 
selben bestehen aus ziemlich blassen Faserbiindeln, die weniger dicht als 
rechts liegen. Die Zellen des Pulvinar sind sparlich und farben sich 
schlecht mit Fuchsin. Die vier medialen Fiinftel des Hirnschenkelfusses 
und besonders das medialste sind erheblich rareficirt, jedoch nicht in so 
liohem Grade, wie auf den vorhergehenden Schnitten. 

Auf weiter proximal gelegenen Schnitten ist FoJgendes zu 
sehen: Links sind im medialen Drittel des Pes pedunculi fast 
alle Fasern vollstandig degeneriert. Rechts ist das BUndel vom 
Fuss zur Haube, das am medialen Rande in Gestalt eines diinnen 
Streifens hinablauft, atrophisch und kontrastiert dahe»- mit dem ander- 
seitigen, das viel starker und besser gefarbt ist. Die Zellen der Substantia 
nigra und das zwischen ihnen liegende Fasernetz sind im Bereich des 
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medialen Drittels sparlich vorhanden. Der Fasciculus retroflexus und das 
Ganglion habenulae sind beiderseits gut erhalten. Links sind die lateralsten 
der dureh den roten Kern in radi&rer Richtung verlaufenden Fasern weniger 
dicht als i echts. Dagegen ist es nicht moglich, in Zahl, Anoidnung und 
Struktur der Zellen des Kerns irgend einen Unterschied zwischen beideu 
Seiten festzustellen. Die Markkapsel des roten Kerns ist beiderseits gut er¬ 
halten. Rechts sind der Nucleus medialis a und b des Thalamus, der Nucleus 
lateralis sowie der Nucleus ventralis posterior gut entwickelt und aus- 
gebildet. Links sind die Fasern, die von der Lamina medullaris externa 
thalami transversal in den Nucleus lateralis thaiami einstrahlen, sehr spar¬ 
lich und blass, besonders ini dorsalen Teile. Die Zellen des Nucleus 
lateralis und des Nucleus ventralis posterior sind links weniger zahlreieh 
sowie blasser und kleiner als rechts. A lie iibrigen Formationen erscheinen 
normal. 

In der Hohe des proximalen Endes des roten Kerns bemerkt man rechts 
die t’esiduen eines haemorrhagischen Herdes, der fast die ganze Gegend 
des Nucleus medialis thalami betroffen hat. Man sielit zahlreiche Haematin- 
krystalle, freies Melaninpigment etc. Das Gewebe ist an einigen Stelleu 
sclerosiert. Die Fasern und Zellen in der Umgebung sind fast vollstandig 
verschwunden. Die wahrscheinlichste Annahme ist, dass der haemorrhagische 
Herd schon wahrend des intrauterinen Lebens entstanden ist und die vollige 
Entwickelung des angrenzenden Nucleus lateralis gehindert hat. 

Auf den folgenden Schnitten werden die Pigmentkorner immer spar- 
licher; die Ver£n derun gen in den genannten Kernen sind jedoch noch vor¬ 
handen. Weiter nach vorn von diesen Schnitten zeigt der rechte Nucleus 
lateralis eine bedeutend geringere Ausdehnuug als der linke, obgleich 
seine Zellen und die ihn durchziehenden Fasern normales Aussehen haben. 

Die Nuclei ventrales a und b sind zwar nicht scharf gegen einander 
abgegrenzt, bestehen aber auf beiden Seiten aus grossen und deutlich von 
einander geschiedenen Zellen. Dasselbe gilt vom Corpus Luysii. Links 
sind die ventralen Fasern der inneren Kapbel ziemlich verdiinnt. 

Auf den Schnitten, auf denen die Corpora mamillaria sichtbar 
werden, sieht man beiderseits das HaubenbUndel, den Fasciculus thalamo- 
mamillaris, die vorderen Fornixsclienkel sowie die zelligen Elemente und 
die Markkapsel der Corpora mamillaria gut erhalten. Im linken Thalamus 
besteht auch hier noch die teilweise Verkiiu merung der Radi&rfasern 
des Nucleus lateralis, der selbst jedoch normal ist. Rechts sind die 
Pigmentkorner im Nucleus medialis a verschwunden, dagegen ist die Ver- 
kleinerung des ventralen Teils des Nucleus lateralisund die Verkttmme- 
rung der Fasern in den beiden medialen Kernen noch zu sehen. Die 
innere Kapsel erscheint beiderseits gut markhaltig. Der Nervus opticus 
zeigt links eine deutliche Verkiimmerung im centralen Teil seiner lateralen 
Halfte; man sieht hier an vielen Fasern deutlich einen Schwund ihrer 
MarkhUlie. Die Taenia thalami ist auf beiden Seiten gut erhalten. 

Auf weiter proximalwarts liegenden Schnitten erscheint der rechts- 
seitige Nucleus lateralis des Thalamus immer kleiner als der linke. Links 
wird die Verkleinerung der ventralen Halfte der inneren Kapsel immer 
deutlicher; sie enthalt zwar markhaltige Fasern, aber nur in geringer 
Anzahl, sodass der Querschnitt der ventralen Halfte kaum die Halfte der 
Ausdehnung der dorsalen Portion erreicht. Im Gegensatz zu diesem Ver- 
halten auf der linken Seite wird rechts die innere Kapsel immer starker: 
ihre Fasern haben auch ventral eine tiefschwarze Farbung angenommen. 
Die Glieder des Linsenkerns sind beiderseits gut erhalten. 

(Fortsetzung im nachsten Heft.) 
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Die Enuresis nocturna und ahnliche Sttfrungcn 
in neuropathologischer Bewertung. 

Von 

Prof. Dr. H. PFISTER, 

1. Assistenten der psychiatrischen Klinik Freiburg i. B. 


Yon den verschiedenartigen Formen unwillkiirlichen Harn- 
abganges sind wohl am haufigsten diejenigen — gemeinhin 
wegen des Fehlens merklicher organischer Veranderungen an 
Harnapparat und nervosen Centralorganen als funktionelle 
St6rungen angesehen —, bei welchen es ohne Yermehrung des 
Harndranges und eventuell auch ohne erheblichere Fullung der 
Blase zu ungewollten, oft sogar unbewusst bleibenden, plotzliehen 
Yerlusten meist grbsserer Urinmengen kommt. In der Enurese, 
speziell der Enuresis nocturna kindlicher und jugendlicher 
Individuen haben wir die hauptsachlichste der hierher gehOrigen 
Storungen vor uns. Die Haufigkeit derselben — man hat sie 
ja geradezu als „die Kinderkrankheit M bezeichnet — ist bekannt. 
Bekannt sind ebenso die zahlreichen therapeutischen Vorschlage 
zur Bekampfung dieses oft so hartnackigen Uebels, sowie die 
verschiedenen Theorien, die zu seiner Erklarung aufgestellt 
wurden. 1 ) 

Wenn ich trotzdem mich mit dem Studium dieser Stoning 
beschaftigte, so war ich dazu veranlasst durch die Tatsache, dass 
auch der Psychiater und Neurologe diese Anomalie bei seinen 
erwachsenen Patienten bisweilen antrifft, gewisse „Reminiscenzen" 
an ihr friiheres Dasein sogar otters an ihnen beobachten und bei 
genaueren anamnestischen Erhebungen eventuell sogar in ziemlich 
erklecklichen Procentsatzen das einstige Yorhandengewesensein 
dieser „Kinderkrankheit“ feststellen kann. Ich habe deshalb 


J ) Vergleiche die Lehrbttcher der Kinderheilkunde von Bag in sky, 
Henoch, Biedert-Fischl u. a., ferner C. Kaufmann: Behandlung der 
Erkrankungen der Hamblase im Hnddb. d. Tberapie von Penzoldt und 
Stintzing (III. Aufl.), M. Mendelsohn: Art. Enuresis in Eulenburg’s 
Realencyklopaedie (III. Aufl.), Fiirbringer: Die Krankheiten der Ham- u. 
Geschlechtsorgane 1884 (II. Aufl. 1890), v. Frankl-Hochwart und 
Zuckerkandl: Die nervOsen Erkrankungen der Blase in Nothnagels 
Spec. Pathol, u. Therapie, 19. Bd., weitere Literatur in den cit. Werken. 

MonatBBchrift fttr Psychialrie und Neurologic. Bd. XV, Heft 2. 8 
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das Material der Freiburger psycliiatrischen Kliuiki), in tier 
jungsten Zeit auch alle mil* sonst zuganglichen Nervenkranken, 
fern or gesunde Individuen, sowie neben andern Kindern in den 
letzten Jahren bei langeren Aufenthalten in Berlin das (polikli- 
nische) Material des Kaiser- und Kaiserin Friedrich Kranken- 
liauses beziiglich des Yorkommens unfreivvilliger Harnabgange 
untersucht und mbclite nacbstehend, unter Ausschaltung aller 
Falle mit organischen (Herd-) Erkrankungen des Centralnerven- 
systems, meine Resultate darlegen. Zur Illustration der spateren 
Erorterungen seien zunaclist als Stichproben oinige meiner 
Krankengeschichten in kiirzestem Auszuge wiedergegeben 2 ). 

Ia« 1 J B., 12jfthriger Sohn eines Potators mit zahlreichen Ent 
wickluugsstoi ungen (Prognatliie, unregeimiissiger Zahnstcllung, Kryptor- 
ehismus links etc.), lebhaften Hair- und Schnenretlexen, Dermatographie, 
leichtem Tic im linken obern Facialis Intellektuell gut entwickelt, sehr 
reizbaren Temperamentes; keine Anzeichen fin* Onanie: Von friihester 
Kindheit an fast olme Pan sen nfichtiiche Urinverluste, bis 
zum 6. Jab re offers auch tags; alle thernpeutischen Versuche 
vergebens. 

2. M 0., Tjahriger Sohn einer SelbstmStderiu und eines Trinkers, 
mit stark asymmetrischem Hirn- und Gesichtsschadel, Progenie, Yer 
kriippelung des Uusseren Ohres. Im Uebrigen fiir sein Alter normal ent¬ 
wickelt. Beit frtkhster Kindh eit. fast al 1 niic h 11 i cli U r i n v erl u s te 
(meist bald nach dem Einschlafen). 

3. Fr. K.. 30jahriger Imbeciller, infolge ganzlichen Bartmangels und 
auffallend glatter und lebhaft injizierter Gesichtshaut wie ein kaurn zwanzig- 
jahriger abssehend. Vater im Delirium tremens verungliickt, sonst Familie 
augeblich gesund. Pat. selb>t von jeher kbrperlich schwachlich, gegenOber 
Altnrsgenossen geistig zuitick. lernte spilt gehen und spivchen, Spracbe 
blieb lange unvollkoinmen. Unfahig in der Sclnile fortzukommen, jetzt 
als Tagelohner etc. beschaftigt. Als Kind oft korperlieh krank, bei leichten 
Katarrhen etc. stets stark liebernd, benommen Wiederholt pavor nocturnus 
und bis zum 11. .la lire fast s t an dig n ach tliche Lrinverluste. 
Nie epileptisehe oder hysterisclie Erscheinungen. 

4. G. E., 32jahriger Apotbeker. hereditiir belast* j t, von Kindheit an 
neuropatbische Stigmata darbietcnd, spiiter schwerer Morphinist. Bis zur 
G v m n a s i a 1 z e i t nodi fast allniichtlich Urinverluste, gelegent- 
1 i c h a u c h unter Tags b e i G emiitsbewegungen (Angst, Sclireck) 
leicht Einniissen. 3 ) 

5. K. L., 40jiihriger Beaniter. Mutter im Klimaktarium melancholiseb. 
fine altere Schwester ebenfalls. Patient kommt mit tvpisch neurasthe- 
nischen Beschwerden (kein organiscber Behind) zum Arzte. War schon 
in der Kindheit (Pubeitat) etwas nervos (gelegentliche Kopfschmerzen, 
lieizbarkeit, viel iingstliche Traume mit Anfschrecken etc.) und litt bis 
zum 7. Lebensjalire an Bett nils sen; auch tags seien Urin- 


1 ) Von den nicht persdiilieh explorierten Fallen wurden fiir die 
Statistik natiirlich nur diejenigeu verwertet, bei denen die Kranken- 
geschichte ausdn'ickliclie Angaben iibtr das Nilsson, sei es in positivem 
odor negativem Sinne, enthielt. 

2 ) Individuen mit Atfektionen am llringenitalapparat bezvv. in der 
Nachbarschaft desselben sind in unserem Material iiberhaupt nicht ver- 
wertet. Es wild desbalb in den Krankengeschichten diese Tatsacbe des 
mangelnden Organbefundes nicht jeweils besonders erwiilint 

8 ) Eingehend beschrieben findet sich dieser Fall in Pfister: Straf- 
iechtlich-psyehiatrische Gutachten etc. Stuttgart 1902. 
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verluste ,wie ihm erz&hlt worden, in der ersten Kinderzeit ofters 
vorgekommen. 

6. K. A. 36 jahrige Dienstmagd; belastet, in der Kinderzeit 
lange Enuresis nocturna. Vom 28. Lebensjahre an mehrfache Attacken 
einer Katatonie (mit Anf&llen, Mutacismus, Stuhl-Urinverhaltung, Negati- 
vismus. Flexibilitas etc.). 

7. Fr. A., 26 jahrige heredit&r belastete Naherin. Bis zum 

10. Lebensjahre fast st&ndig nachtliche Urinverluste; pavor 
nocturnus und Schlafwandeln gelegentlich; keine epileptischen und hyste- 
rischen Stigmata. Vom 20. Lebensjahr paranoider Verbl6dungsprozess 
unter Auftreten nothogenetischer und zahlreicher konfuser Beziehungs- 
Wahnideen. 

8. Fr. M., 44jahrige Dienstmagd. Von Hause aus etwas schwach- 
sinnig, Dysarthria syilabaris et litteralis, als Kind sehr lange das Bett 
n&ssend. SpSter luetische Infektion (?). vom 41. Lebensjahre ab Beginn 
einer progressiven Paialyse; typischer Sektionsbefund. 


Ib. 9. K. L, 14jahriger Junge mit wohlgebildeten Geschlechts- 
teilen, bereits ausgesprochener Schambehaarung. Genitalorgane gesund. 
Infection, Coitus negiert, gelegentliche Masturbation zugegeben. Asym- 
metrischer Hirnschadel, Zeichen uberstandener Rachitis, Zahnanomalien 
Ohrmissbildung etc. Geistig normal entwickelt. L. lernte spat laufen und 
sprechen. Bis zum 4. Lebensjahre unreinlich. Im achten Jahre 
wahrend einer Infektionskrankheit (Scharlach?) wiederholt Schlafwandeln, 
damals auch einigemale nachts U r in v er lu ste. Jetzt seit un- 
gefahr zwei Monaten ohne eruierbare Ursache (kein Befund) 
wieder sehr hanfig, manche Woche fast allnachtiich Enurese. 
Vater des J ungen Potator, Mutter angeblich ge9und. 

10 K. L., Tjahriger Knabe. Vater im Irrenhanse (Paranoia?) ge- 
storben. Pat. vom 3. Jahre ab reinlich, seit Ende des 5. Jahres 
nach schwerem Scharlach fast an ha 1 tend Enuresis nocturna, bei 
Angst celegentlich auch tags leichte Harnabgange. Pavor noc¬ 
turnus ofters, bei gelegentlichen fieberhaften Erkrankungen (Angina etc.) 
wiederholt Schlafsprechen und ausser Bett gehen im Schlafe. Keine An- 
zeichen von Epilepsie oder Hysterie (auch nicht bei Familienmitgliedern). 
Befund: Gute korperliche Entwickelung (leichte somatische Degeneraiions- 
zeichen), lebhafte Reflexe, normale geistige Veranlagung. 

11. M. R., 9jahriger Junge mit mehrfachen Degenerationszeichen, 
psychisch normal, leichtes Stottern. Bis zum Anfang des 6. Lebens- 
jahres standiges Bettn&ssen, selten auch tags Urin verluste. 
Ende des 7. Lebensjahres schwere Diphtheric, ein Vierteljahr spater 
Influenza und von da an bis vorKurzem wiederum typische 
Enurese, die schliesslich — nach langen vergeblichen Behandlung9- 
versuchen — offenbar von selbst schwand. Mutter gesund, Vater, in 
dessen Familie mehrere Falle von Geisteskrankheit vorkamen, sehr 
„nervos“. 

12. R. M., 25jahrige Naherin, uneheliches Kind einer unehelich ge- 
borenen Mutter, Vater endete durch Selbstmord. Patientin zeigte von 
jeher psycho-und neuropatische Stigmata (nichthysterischeroderepileptischer 
Ait), nasste in de r Pu b e rt ats z e i t monatelang f’a st allnac h tlich 
das Bett. Vom 18. Lebensjahre. ab schubweises Eintreten eines paranoiden 
Verblodungsprozesses. 

13. E. B., 40jahrige Dienstmagd. Vater senil dement, Mutter an 
Ruckenmarksleiden gestorben. Patientin selbst von jeher charakterologisch 
abnorm, zeitweise auflallend verstimmt und gedruckt, in der Kinderzeit 
gelegentlich Schlafwandeln, zu Schwindel neigend; in der Schulzeit 
lange dauernde Enuresis nocturna. Mit 40 Jahren schwerer 
monatelang dauernder depressiver Anfall mit ausgesprochener Hein- 

8 * 
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mung, Angst, Versiindigungsideen. Nie hysterische oder epileptische Er 
scheinungen. 


H. 14. E. B., 14jahriger, korperlichges under Junge. Vater Trinker. 
Zwei Geschwister im ersten Lebensjahre unter Krampfen gestorben. Pat. 
selbst asphyktisch geboren. zahlreiche somatische Degenerationszeic hen 
darbietend, neigte als kleines Kind bei Katarrhen, beim Zahnen etc zu 
„Gichtern“ (Krampfen), hatte oft pavor noctumus, einige Male auch An- 
falle von Schlafwandeln. Spaterhin sehr reizbar. Vom 9. Lebensjahre an 
wurde gelegentlich bei ihm plotzliches Erblassen mit Verdrehen der Augen, 
Schlucken und offenbarem Bewusstseinsverlust beobachtet, ohne dass es 
aber zu eigentlichen Zuckungen, zum Hinstiirzen kam. Einmal floss dabei 
Urin ab. Vom 7. Lebensjahre an traten in grossen Intervallen 
(2—4 Monate) nachts Urinverluste auf, einmal war fruh morgens 
nach einer solchen Nacht der Mund blutig, Pat. klagte iiber Schmerzen an 
der Zunge. 

15. K. K., I2jahriger Sohn eines Epileptikers, mit Asymmetrie des 
Hirnschadels, Innervationsdifferenz im rechten und Jinken untern Facialis etc., 
frliher gesund. Seit einem Jalir alle paar Monate epileptische Krampf- 
anfalle. Seit dem 8. Lebensjahre in 4—6w6chigen Pausen im 
Schlafe Urin verlust e, vielfach dann sogar zwei oder drei N&chte 
hintereinander. 

16. It. FI., 35jahriger Steinbrecher. Zeichen von Rachitis besonders 
am Kopfe, beiderseits Plattfuss, Hypospadie Eines seiner Kinder war 
Missgeburt, bald nach Geburt gestorben. Vom 10. Lebensjahre an voll- 
entwickelte und abortige epileptische Anfalle; seit dem 17. Jahre nur noch 
Absencen und rasch voriibergehende Schwindelanfalle. Seit dem 6. Jahre 
sporadisch nachts Urinverluste, die in den letzten Jahren kaum 
mehr vorkamen. 

17. G. B1, 26jahriger Handelsmann. Sett der Pubertat wiederholt 
epileptische Dammerzustande schwerer und leichter Art (Verstimmungen), 
Absenzen, sehr selten Krampfanfalle. Im 2. Decennium gelegentlich 
im Schlaf Urinverluste, jetzt nur noch selten, nach Angabe der Fran 
nur nach starken Trinkexcessen. 

18. M. P., 28jahrige belastete Frau. Seltene epileptische Krampf¬ 
anfalle (seit der Pubertat), haufiger Absenzen und epileptische Verstim¬ 
mungen. Im 2. Jahrzehnt von Zeit zu Zeit nachts Urinabgang, 
sp&ter kaum mehr. 

19. M. K., 21jahriger Kaufmann. Schwester des Vaters epileptisch, 
Mutter desselben durch Suicid gestorben. Pat. stets schw&chlich, oft 
krank; frilher viel masturbierend, seit zwei Jahren haufiger Coitus. Seit 
dem 11. Jahre gelegentlich SchwindelantUlle, seit dem 16. Jahre vereinzelt 
Kr&mpfe, zweifellos epileptischer Art. Im 13. oder 14. Jahre angeblich 
oftmals im Schlaf Urinverluste, die sich seither alle paar Monate 
wiederholen, manchmal auch in zwei Nachten hintereinander auftreten. 

20. G. Br., 19jahriger Lehrling, frilher gesund. Vor ca. zwei Jahren 
Fall vom Geriist, komplizierter Schadelbruch, vorilbergehend bewusstlos. 
Nach Heilung der Verletzung Wiederaufnahme der Arbeit. Ein Viertel- 
jahr nachher Beginn von zunehmenden subjektisren Beschwerden (anfalls- 
vveisem Kopfschmerz und Schwindel). Mehrfach wurde spaterhin tags 
pldtzliche Veranderung des Gesichtsausdiucks bei Erblassen, momentanes 
vor sich Hinstarren (Absenzen) an Patient beobachtet, einmal rasch vor- 
ubergehende Ohnmachtsanwandlung, zunehmende Charakterveranderung 
(Reizbarkeit, Arbeitscheu). Alkoholintoleranz. Lebhafte Reflexe, Der- 
matographie, Tremor linguae, sonst kein objektiver Befund. Seit fast 
1 % Jahren mit wochen- selbst monatelangen Pausenimmer 
wieder im Schlafe Urinverluste auftretend, die sich einigemale so 
hauften, dass Pat. innerhalb von vieizehn Tagen in 3—6 Nachten nasste 
(Epilepsie nach Trauma). 
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Die vorstehend skizzierten Falle sind in zwei Hauptgruppen 
getrennt aufgefiihrt und ohne weiteres sieht man, dass zwischen 
Kasuistik sub I und derjenigen sub II beziiglich der Enurese 
ein durchgreifender Unterschied besteht. 

In den Fallen der Gruppe I bekommen wir durchweg von 
einem von der ersten Lebenszeit ab oder wenigstens in einer 
gewissen Periode des Kindesalters anhaltend, d. i. allnachtlich 
oder doch nahezu allnachtlich (eventuell auch unter besonderen 
Umstanden tags) auftretenden Urinverlieren zu horen. Meist 
erfahren wir also, dass die Blasentatigkeit sich iiberhaupt mit 
dem Heranwachsen des Kindes nie in der physiologischen Weise 
reguliert hatte. Nie war zur iiblichen Zeit derjenige Normal- 
zustand erreicht worden, in welchem tags unfreiwillige Abgange 
niemals mehr vorkommen und auch nachts (im Schlafe) die 
Entleerung, selbst bei starker Fiillung, nicht mehr unbewusst 
reflektorisch wie in den ersten Lebensjahrtn eintritt, sondern in 
welchem dieser urspriinglich rein automatisehe Yorgang bereits 
so eingeschaltet ist in ein System iibergeordneter nervoser Bahnen, 
so innig verknupft ist mit den Vorgangen in hoheren Zentren, 
dass er — wenn wir von Krankheitszustanden mit Bewusstsein- 
triibung absehen — erst ausglost wird, meist sogar nur ausgelost 
wird durch einen bewussten Willensvorgang. Das Eintreten 
dieses letzteren. des Harnlassen w o 11 e n s , wird ja allerdings 
bei gewissem Ftillungszustand der Blase irnmer gebieterischer 
gefordert durch das sich zunehmend starker einstellende Gefiihl 
des Harndranges. Bis zu einem gewissen Grade konnen wir 
(im wachen Zustande) aber selbst diesem widerstehen und lange 
das Eintreten der Entleerung — allerdings individual ver- 
schieden — hintanhalten. Jedenfalls aber tritt diese physiolo- 
gischer Weise nie ein, ohne dass geniigende Zeit vorher das 
Bewusstseinorgan durch die von der Blase ausgehenden sensiblen 
Reize (Harndranggefuhl) von deren Notwendigkeit avertiert 
worden ware. Selbst uns aus tiefstem Schlafe zu erwecken und 
zwar rechtzeitig genug, auf dass gewisse Yorbereitungen noch 
getroffen werden konnen, gentigen fur gewohnlich diese Reize. 

Ganz anders bei den zu Gruppe I gehorigen Individuen. 
Wohl errangen, wie man hort, auch sie nach Ablauf der ersten 
zwei Lebensjahre tagsiiber eine mehr minder ausreichende 
Kontrole und Herrschaft liber die Urinzuruckhaltung und Ent- 
leerung (abgesehen vielleicht von Zeiten, wo ihre Aufmerksamkeit 
besonders okkupiert war oder lebhafte Affekte sie erfiillten, vergl. 
unten). Nachts dagegen dauerte das Einnassen (das meist in 
den ersten Stunden erfolgte, gelegentlich in einer Nacht auch 
mehrfach auftrat) beinahe wie in den ersten Lebensjahren, ganz 
oder doch fast ununterbrochen, auch weiterhin fort bis zum 
fiinften, achten, selbst zehnten Jahre, ja in einzelnen Fallen noch 
viel langer (vergl. die Beispiele unter la). Dabei trotzte das 
Uebel vielfach jeder Beliandlung, um sich dann schliesslich (all- 
mahlich oder ziemlich plotzlich) meist von selbst zu verlieren 
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oder (scheinbar) auf Manipulationen hin wegzubleiben, die in 
vielen andern Fallen sich als unwirksam erwiesen. 

Bei andern Belegen der Gruppe I (unter lb angefuhrt) war 
wohl nach der physiologischen anf&nglichen Autonomie der Blase 
die normale Kontrole zur rechten Zeit oder dock bald darnach 
mehr weniger vollkommen gewonnen worden, hatte mehr minder 
ungestort langere Zeifc, selbst Jahre liindurch bestanden, bis dies 
auf einmal anders wurde und in einer bestinimten Lebensperiode 
unfreiwillige Urinabgange sich einstellten, um dann fast all- 
nachtlich, bisweilen monatelang sich zu wiederholen. 

Bei einem Teile dieser Kranken trat die Enurese, wie genaue 
Erhebungen feststellten, in unverkennbarem Zusammenhange mit 
der Pubert&t ein (vergl. No. 9, 12), in welcher bei den betr 
Kindern meist auch an der e nervose Storungen und Insuftizienzen 
deutlicher hervortraten. Derartiges ist in dieser Lebensperiode be- 
kanntlich bei von Haus aus in ihrem Nervenleben etwas ab- 
normen, belasteten Individuen (und um solche handelte es sich, 
s. u.) ofters der Fall.) 

Bei andern Kranken dieser Untergruppe dagegen war niclit 
die PubertatsumwHlzung die Ursache, sondern das langere oder 
kiirzere Zeit nachher fortdauernde und erst allmalig wieder sich 
verlierende Einn&ssen begann schon friiher, im Zusammenhange 
mit schweren, den Organismus erschiitternden Infektionskrank- 
heiten (Scharlach, Diphtherie, Typhus etc.) oder selbst leichten 
korperlichen Affektionen (Angina follicularis) in deren Yerlauf 
bezw. als Nachklang, welcher sich, ofters neben andern nervftsen 
Anomalieen, die essentielle Enurese einstellte (vergl. Fail 10, 11, 
auch 9 1 ) 

In einem Falle konnten die erheblichen somatisch-psychi- 
schen Beeinflussungen des Zentralnervensystems durch einen 
Fall auf den Hinterkopf mit mo'mentaner Bewusstlosigkeit und 
nachfolgenden (traumatisch) neurasthenischen Erscheinungen bei 
einem I2jahrigen hereditar belasteten Jungen als die einzige 
Ursache eines wochenlang fast allnachtlich auftretenden und nach 
einer Wasserkur wieder dauemd schwindenden Einn&ssens eruiert 
werden. 

Im Gegensatze zu diesem kontinuierlich, oft Nacht fur 
Nacht erfolgenden Urinverlieren (Gruppe I) finden wir bei anderen 
Kranken, fur welche Gruppe II Prototype anfiihrt, von einem 

! ) Ich habe schon friiher darauf hingewiesen (vergl. Strafrechtlich- 
psychiatrische Gutachten etc. S. 34), dass bei Belasteten mit konstitionell 
nnnderwertigen Zust&nden des Zentralnervensystems neuropathische Stig¬ 
mata verschiedenster Art durch die Pubertat, durch die schwachende 
Wirkung von lnfektionskrankheiten, wiederholter Exzesse etc. verschlimmert 
bezw. sogar er^tmals ausgel6st d. i. klinisch manifestiert werden kdnnen. 
So kbnnen Schlafwandeln, Schlafsprechen, intensive St6rungen des Er- 
wachens, Pavor nocturnus, krankhaftes ErrSten etc. und, wie unser 
Material zeigt, auch habituelles N&ssen unter solchen Verhftltnissen sich 
verschlimmern oder erstlich deutlich zeigen, um dann verschieden lang 
anzudauern. 
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nur ganz sporadisch (eventuell dabei in kleinen Serien) mit meist 
unregelm&ssigen vieltagigen bis mehrwochigen, selbst langeren 
Intervallen, zu wechselnden Zeiten der Nacht eintretenden Nassen 
berichtet. Nie testand zudem (vergl. aber hierzu SpKteres) dieses 
episodische Nassen schon seit der ersten Kinderzeit (wie bei den 
unter la erwahnten Patienten), sondern nachdera Jab re lang 
durchaus normale Verh&ltnisse der Urinentleerung vorgelegen 
batten, stellte es sicb von einem gewissen Termine — selten 
schon vor Ende des funften, meist vom 8. - 9. Lebensjahre — 
an oder wahrend der Pubertat ein, um dann in genannter 
Weise (spaterhin gewohnlich etwas h&ufiger als zu Anfang) bis ins 
dritte Lebensdezennium binein oder zeitlebens sicb immer wieder 
einmal zu zeigen. Kaum vereinzelt liessen sicb in diesen Fallen 
irgendwelcbc Hussere Schadlicbkeiten (Infektions-Krankheiten, 
Traumen, cf. Fall 20 etc.) mit dem Beginn dieser Enurese in 
ursacbliche (?) bezw. vage zeitliche Beziehung bringen. Die 
meisten der betr. Erwachsenen (von den Kindern ganz abgesehen) 
bestritten insbesondere aufs Bestimmteste jeden Zusammenbang 
zwischen etwaigen Trink- etc. Exzessen am Abend vorher, Ueber- 
anstrengungen und diesen Urinabgangen. Nur vereinzelt wurde 
die Moglichkeit einer derartigen Aetiologie (s u.) zugegeben. 

Diese klinischen Differenzen legen oline weiteres die 
Vermutung nalie, dass das Bettnassen bed Gruppe 1 und II nicht 
in gleicher Weise bedingt ist, dass os sicli bei den Fallen der 
letztbcschriebenen Gruppe um eine in Ursaeben und Wesen 
andre Storung bandelt, wie bei den ersterwahnten Kranken. 
Dies ist in der Tat aucli der Fall, denn cine genauere Prii fung 
meiner Krankengesebiebten zeigt folgendes: 

Alle unter Gruppe II zu rubiizierende Erwachsene mit 
erst in der spateren Kinderzeit oder gar liach der Pubertat auf- 
getretenem,sporadiscliem,nacbtlicliem llrinverlieren leiden an offen- 
kundiger, mit typischen Krampf an fallen einhergehender, genuiner 
Epilepsie oder bieten derartig(‘ klinisebe Erscheinungen (abor¬ 
tive Anfalle (Absenzen, Scliwindel), zeitweilige Verstimmungen, 
nachtlieh aquirierte Zungenbisse etc.), dass auf das Bestelien 
von (larvierter) Epilepsie, insbesonden* mtchtliche epileptischen 
Entladungen mit Sicherheit gescldossen werden kann. 

Auch allc von mir untersuebte Kinder und jugendliche 
Individuen mit dieser Form des Einnassens sind unzwoil'elliaft 
epileptisch; sie batten, wenn bisweilen aueb nur sehr selten, voll- 
entwickelie und rudimentare Anfalle im Sinne Binswangers 1 ), 
oder charakteristische Bewusstseinspausen, boten unverkennbare 
Zcichen n&chtliclier Entladungen dieser Neurose, wie gelegent- 
liclien Zungenbiss, aus dem Bette fallen, lii<‘ und da sebwere 
Ermattungszustande beim Aufwachen am friihen Morgen: ein 
Fall zeigte ausserdem niebt anders erklarlicheHautblutungenetc. In 
einigen wenigen (3), beziiglicli der Diagnose' Epilepsie vielleicbt zu- 

9 Binsw anger: Die Epilepsie, VV r ien 1899 
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naclist nicht ganz einwandsfreien Fallen (es waren nur sonst nicht 
erkl&rbare, vereinzelte Ohnmachtsanfalle, Klagen uber perio- 
dischen Kopfschmerz, gelegentlichen Schwindel zu konstatieren) 
wurde die Vermutung „morbus sacer“ gestiitzt und gefestigt 
dadurcli, dass Angehorige, Geschwister (und der Vater in eineni 
Falle) an zweifellos epileptischen AnfKllen litten, oder dass An- 
gaben des Kranken der Eltern etc vorlagen des Inlialtes, dass 
n&chtlicher Weile hie und da vorgekommene Zungenverletzungen 
zeitlich mit dem Nassen zusamrnengefallen seien. In einem Falle 
batten ferner die Eltern eines solchen (lljahrigen) sporadiscli 
N&ssenden zweiraal das Yorkommnis alsbald bemerkt und gefunden, 
dass der Junge, als er behufs Wasclieweclisels aus dem Bette 
genommen werden sollte, kaum (das cine Mai l&ngere Zeit liber- 
haupt niclit) wacli zu bekommen war, sicli in einem „unnaturlich 
tiefen“ Schlaf befand, in welchem er eigentiimlich ticf atmeto 
(postparoxysmeller Sopor). 

Wir konnen dalier bei all meinen Fallen (ich verftige ins- 
gesamt uber 30, worunter sicli 12 Kinder befinden) die Diagnose 
Epilepsie als bewiesen ansehen. Im Hinblick auf diese allgemeine 
Konstatierung des Leidens und in Anbetracht zalilreicher Einzel- 
angaben der Patienten oder Angehorigen iiber zeitliches Zusammen- 
treffen des sporadischcn Nassens mit gewissen cliarakteristischen 
Symptomen nachtlicln^r epileptisclier Anfalle ersclieint mir eiu 
Zweifel daran kaum moglich, dass in deu zitierten Fallen jeweils 
das Nassen die bekannte (vergl. v. Frankl-Hochwart, 
Zuckerkandl, Kaufmann 1. c., Freud 1 ) und die da- 
selbst cit. Literatur) Begleiterscheinung unbemerkter Entladungen 
gewesen ist, man aus ihin also auf ebensoviele nocturne Anfalle 
der Neurose schliessen kann. 

Dass ein solches sporadisches Urinverlieren langere Zeit hin- 
durch scheinbar (petit mal-Anfalle, epileptischeVerstimmungen, 
Charakterveranderungen werden ja erfahrungsgemass von Laien 
leicht iibersehen) oder auch wirklich das einzig auffallende 
Krankheitssymptom bilden kann (insbesondere bei allein schla- 
fenden Personen) darf uns nicht Wunder nehmen. Giebt doch 
ein Kenner der Epilepsie wie B i n s w a n g e r (1. c. S. 347), wie 
auch andere Autoren an, dass nicht nur die nachtlichen Anfalle 
haufiger sind, als die am Tage eintretenden, sondern dass auch 
sehr oft im Beginn der Erkrankung ausschliesslich nocturne 
Entladungen vorkommen und erst nach langerem Bestande des 
Leidens die diurnen Insulte hinzutreten. Sind diese nachtlichen 
Anfalle nun gar nur rudimentare — und auch bei solchen konnen 
Urinabgange, wie die Erfahrung lehrt, zustande kommen — so 
ist es sehr gut moglich, dass bei alleinstehenden Kranken selbst 
Jahre hindurch das Grundleiden Iibersehen und die gelegent- 


l ) Freud S. Ueber ein Symptom, das hiiufig die Enuresis nocturna 
der Kinder begleitet. Neurolog, Zentralbl. 1893. S. 735. 
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lichen starken Einn&ssungen auf irgend eine falsche Art erklart 
werden. 

1m Hinblick auf derartige Beobachtungen wird man aber 
wohl auch berechtigt sein, verallgemeinernd in diagnostisch 
zweifelhaften Fallen eine in dieser Form auftretende Enurese 
als hochstwahrscheinlich auf Epilepsie beruhend zu ver- 
werten. Dagegen halte ich es n i c h t fur angftngig, in dunklen 
Fallen das Vorliegen einer Epilepsie rein durch Konstatierung 
dieses Symptoms erweisen zu wollen. Die Griinde fur diese Zuriick- 
haltung werden sp&ter dargelegt werden. 

In Anbetracht der epileptischen Aetiologie dieser spora- 
dischen Enurese ist auch verstandlich, dass solche Nasser gele- 
gentlich (und in einzelnen Fallen sicher zu Recht) angeben, dass 
diese Urinverluste immer oder doch zuweilen haufiger sich zeigten 
in Zeiten, in welchen sie unregelmassiger lebten, in Nachten 
bisweilen auftraten (vergl. oben), vor welchen Excesse, insbeson- 
dere in Alkoholicis stattgefunden hatten. Dass letztere Momente, 
namentlich Alkoholabusus die epileptische Hirnver&nderung ver- 
schlechtern, einmalige Excesse Anfalle provozieren, direkt aus- 
losen konnen (namentlich bei manchen leichten Fallen von Epi¬ 
lepsie, bei denen Diat und regelmassiges Leben die schweren 
Anfalle fast vollig verhiiten, kann man dies gelegentlich beob- 
achten) ist bekannt. 

Damit ist aber die Zunahme bezw. das eventuell nur in 
solchen Zeiten erfolgende Auftreten von Urinverlusten im Schlaf 
genugend zu erklaren. Ein hierhergehoriger Fall ist folgender: 

E. B.. 29jahriger Schriftsetzer. Grossvater mlitterlicherseits war epi- 
leptisch. Mutter sehr nervOs. Pat. will ursprtinglich gesund gewesen sein, 
hatte ofters w&hrend der Pubertat Krampf- und Obnmachtsanfalle, die vom 
Arzt f’flr epilfptische erklart wurden. Ob er dabei Urin verloren, weiss 
er nicht; einmal habe er eieh dabei die Zunge zerbissen. Seit mehr als 
10 Jahren sei er von diesen Anftillen geheilt (Bromkuren) ,ftihle sich wohl, 
nur kame gelegentlich einmal ein plOtzlicher Schwindel iiber ihn, wobei 
ihm schwai*z vor Augen wiirde, er sich momentan halten musse, weil er 
zu stOrzen fQrchte. Das dauere nur einen Augenblick. Auch verliere er 
(schon seit dem 12. oder 13. Jahre) alle 1 bis 2 Monate einmal nachts 
Urin: wenn er aufwache, sei alles nass. Er trinke nicht viel; einmal sei 
das N&ssen nach starken Fastnachtskneipereien etwas haufiger (3-4mal 
im Monat) aufgetreten, vor 2 Jahren habe er es zwei N&chte hintereinander 
— was sonst nie vorgekommen — gehabt, nachdem er bei einer Hochzeit 
sich stark betrunken babe. In der zweiten dieser Nachte, habe er sich die 
Lippe blutig gebissen. Kein Organbefund. Leichte Bissnarben an den 
Zungenr£ndern. 

Derartige Fall© sind fur den Sachverstandigen oline weiteres 
klar und durchsichtig. Schwieriger ist aber die Deutung, wenn 
es sich um. leichteste (abortive) Epilepsieformen handelt. Wenn 
z. B. in unserem Beispiele die Krampfanfalle in der Pubertat 
nur nachts — unbeachtet — abgelaufen und auch die andem 
Zeichen der Epilepsie milder oder seltener aufgetreten waren, 
so hatte wohl iiberhaupt die Diagnose nur vermutungsweise 
gestellt werden konnen. So mag die Sache manchmal liegen, 
wenn bei Erwachsenen, die in der eigentlichen Kinderzeit nie 
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genasst haben, sehr sporadisch n&chtliches Harnverlieren sich 
zeigt, das dann event, auf die verschiedenste Weise, mit Indi- 
gestionen, kaltem Trunk, Alkoholgenuss am Abend vorlier erklart 
wird oder fiir dessen Zustandekommen in ganzlicherVerkennung 
der wirklichen Verh&ltnisse ein offenbar erst durch das Ausfliessen 
des Urins ausgeloster Reiztraum als einzige Ursache angeseheu 
wird (vergl. bierzu sp&teres). — 

So sehr also alles dafur spricht, dass wir es bei dem spat 
auftretenden, nur sporadischen Nassen mit einer Begleiterschein- 
ung der Entladungen einer wohlcharakterisierten Erkrankung. 
der Epilepsie, zu tun haben, so wenig erscheint beziiglich des 
habituellen Einnassens wahrscbeinlich, dass dasselbe in ahnlicher 
Weise durch gewisse (nocturne) Ant’Rlle, Exacerbationen einer 
umschriebenen Nerven- etc. Krankheit bedingt ist. Finden wir 
diese Storung doch — wie schon die obigen Sticliproben meines 
Materials zeigen — bei den verschiedensten Krankheitszustanden 
bezw. in der Vorgeschichte derselben. Folgende Zusammen- 
stellung meiner Falle soil dies noch genauer erh&rten. 

An der Spitze stehen beziiglich der Haufigkeit der Storung 
die Individuen mit angeborener psychischer Minderwertigkeit. 
Denn in gut 19 Prozent 1 ) der imbecillen und debilen Patienten^ 
war die bcschriebene typische Form der habituellen Blasen- 
schwache oder eine der unten naher charakterisierten hierher- 
gehorigen Abortivformen (bezw. diurne Enurese) vorhanden 
bezw. vorhanden gewesen (bei dem kindliehen Material allein 
betrug das Verhaltnis 17 pCt. (4 Falle), bei den Erwachsenen 
20 pCt. (6 Falle). Bei den meisten derselben verlor sich das 
Nassen erst nach dem 6., in zweien erst nach dem 13. (im 14. 
und 15.) Lebensjahre. In einem Fall dauerte es mit kurzen 
Unterbrechungen bis zum 15. Jahre. von welcher Zeit ab ge- 
legentliche Attacken sich bis jetzt (der Kranke ist 23 Jahre 
alt) wiederholen. 

Den angehoren Schwachsinnigen am nachsten kommen mit 
14pCt. die Patienten mit Dementia praecox, im Ganzen 7 Falle, 
von denen 4 das Bettnassen in ganz ausgepriigter Form gehabt 
hatten, bei dreien war auch tags manchmal Urin abgegangen. 
Sie gehftrten vornehmlich der paranoiden und katatonischen 
Gruppe im Sinne Kraepelins (Lehrbuch, 6. Aufl.) an, bei 
welchen bekanntlich ofters (wie z. T. auch bei meinem Material) 
Imbecillitats- und ahnliche minderwertige Zustande von Hause 

r ) Die angefiihrten Prozentzahlen geben natiirlich nur einen unge- 
fiihren Begriff von der Hautigkeit der Enurese, als definitive kdnnen 
sie nicht betrachtet werdeo, da bei dem relativ kleinen Gesamtmaterial 
jeder neue Fall die Prozentverhaltnis.se erheblich nach der einen oder 
andcrn Seite abandern wird. 

2) Es sei angefuhrt, dass nur solche Imbecillitatsfalle ftir die Statistik 
verwertet wurden, bei denen keinerlei klinische Anhaltspunkte filr An- 
nahme groberer organischer Ver&nderungen (wie Porencephalie, Encephe- 
litis etc.) vorhanden waren. 
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aus vorlianden sind. Doch fand ich auch in dcr Yorgeschiclite 
solcher Kranker Einnassen, welche ursprfinglich heineswegs 
minderwertig gewesen waren. 

Weiterhin hatten 2 Falle von manisch-depressivem Irresein 1 ) 
bis fast zur Pubertat bezw. in derselben genasst, wahrend zwei 
chronische Alkoholisten ehedem ebenfalls jahrelang an der Storung 
laboriert hatten. Auch aus der Kindheit einer von Hause aus 
etwas imbecillen Kranken mit progressiver Paralyse wurde sie 
berichtet, wahrend eine klimakterisch Melancholische eine aus- 
gesprochene Abortivform bis fast ins dritte Lebensdezennium 
dargeboten hatte. 

Wenn die Anomalie bei den letzterwahnten Psychosen so 
selten, bei chronisch Paranoischen, Senilen, vielen Nervenkranken 
garnicht festgestellt werden konnte, so ist damit meines Er- 
achtens nach nicht bewiesen, dass sie in der Yorgeschiclite 
derselben nicht haufiger vorkommt. Denn es ist zu bedenken, 
dass die Zahl der von mir untersuchten Kranken dieser Art 
eine relativ geringe ist und dass von diesen zudem noch ein 
Teil infolge des Hirnleidens wenig imstande oder bereit war, 
eingehende anamnestische Fragen zu beantworten. Zudem 
wurden diese meist in oder bereits jenseits der Lebensmitte 
stehenden Patienten selten von Personen zum Arzte geleitet, die, 
weil selbst alter, fahig gewesen waren, fiber des Kianken Kind¬ 
heit verlfisslich auszusagen. 

Wahrend bei den vorhin erwahnten Psvchosen die Haufig- 
keit des essentiellen Nftssens nach meiner Schatzung kaum fiber 
einige Prozent der Falle sich erheben dtirfte, fand ich es etwas 
haufiger (ca. 11 Prozent) bei Hysteric. Von erwachsenen Hyste- 
rischen wurde typisches Nassen im Schlafe einmal berichtet, bei 
hysteropatliischen Kindern zweimal; einmal war bis Mitte des 
2. Jahrzehntes eine abortive Form der nocturnen Enurese da- 
gewesen, (kurze Zeit wurde auch tags genasst). 

Aus dem Vorleben erwachsener konstitutioneller Neur- 
astheniker waren zweimal typisches, einmal abortives nachtliches 
Einn&ssen (ca. 8 pCt. der explorierten Falle) zu erfragen, 2 ) 
w&hrend von den Kindern mit ausgesprochenen neurasthenischen 
Erscheinungen sogar 13 pCt. solche Storungen darboten, wobei 
in der Mehrzahl der Falle auch fiber gelegentlich tags (infolge 
Zerstreutheit, beim Spielen etc) vorkommendes Urinverlieren 
geklagt wurde. 

Sogar in der Anamnese von Personen (3 Erwachsene, 
20 Kinder) fand sich Enuresis nocturna (wie diurne Abortiv- 
formen), bei welchen man uberhaupt nicht von einem ausge- 
sprochen neuropathischen Zustande reden konnte, indem weder 

Bei einem andern Fall von manisch-depressivem Irresein hatten 
zwei (nervfise) Geschwister in der Kindheit lange genftsst, wahrend die 
betr. Kranke selbst von solchen St5rungen freigeblieben w ? ar. 

2 ) Die betreft'enden Kranken hatten keine Symptome von sexueller 
oder Blasenneurasthenie. 
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deutliche Zeichen einer konstitutionellen Neurasthenie vorhanden 
waren. noch die Familiengeschichte bezw. individuelle Indizien 
eine vielleicht bis dato iloch latente Epilepsie, Hysterie etc. ver- 
muten liessen. J ) Die betreffenden Erwachsenen hielten sich 
jedenfalls fur vollig gesund und gaben nur sehr bedingt zu, 
dass das lange Bettnassen in der Kindheit docb wohl nicht ganz 
der Norm entsprochen habe, bezw., dass sie damals (in der 
Scliulzeit etc.) vielleicht etwas nervfts gewesen seien. 

Wenn aber bei diesen letzterw&lmten Personen sich grobere 
Kennzeichen einer allgemeinen nervosen-psychischen Erkrankung 
auch nicht nachweisen liessen, so waren (insbesondere bei den 
Erwachsenen) leichteste Anoinalien doch mehrfach zu kon- 
statieren (lebhafte Reflexe, Alkoholintolearnz, Storungen des Er- 
wachens etc.) und vor allem war bei ihnen durchweg, was von 
unseren samtlichen Enuresefallen iiberhaupt gilt (vgl. dariiber 
spater), aus dem Yorhandensein erheblicber Degenerationszeichen, 
und vor allem aus einer gravierenden Familiengeschichte here- 
ditare Belastung nachweisbar. 

Was den sonstigen korperlichen Zustand betrifft, so boten vor 
allem die kindlichen Enuresepatienten grosse Gegens&tze. Wenn 
wir von den Fallen mit lokalen Affektionen im Bereiche des uro- 
poetischen Systems absehen, so zeigte sich das Leiden nicht 
nur bei von Hause aus schlecht genHhiten, anamischen, mit Ra¬ 
chitis, chronisch tnberkulosen Prozessen behafteten, bei akut (an 
Kinderkrankheiten) erkrankten bezw. durch uberstandene Infek- 
tionskrankheiten heruntergekommen, sondern auch bei gutge- 
nahrten, von lokalen wie Allgemeinleiden freien Individuen. 
Auch zwischen Geschlecht und Form der Enurese konnte ich 
kerne vorwiegenden Beziehungen feststellen. Im Ganzen fand 
ich das Nassen bei manulichen Individuen etwas haufiger 
(31 m., 26 w.). — 

Yorstehend liaben wir Falle mit nachtlichem Urinverlieren 
in zwei scliarf gesonderten Gruppen einander gegeniibergestellt. 
Es geschah dies vornehmlich, um zunachst die nach meiner 
Meinung wichtigsten aetiologischen und klinischen Differenzen 
derselben an einer grosseren Zahl von Schulfallen aufzuzeigen 
und damit einen eingewurzelten Irrtum auszurotten, dem man 
immer wieder begegnet. 

Vielfach liest man n&mlich, um nur dies Beispiel anzu- 

flihren, in Gutachten etc.: -litt in der Kindheit an 

Bettnassen, sonst keine Zeichen von Epilepsie — M . Unser 
Material erweist, dass ohne nahere Schilderung des Nassens 
dieser wohl noch auf Trousseau zuriickgehende allgemein ge- 
baltene Schluss ein durchaus falscher ist, denn die eigentliche 

Absolut ausgeschlossen ist damit naturlich nicht, dass sich bei 
dem einem oder andern der betr. Kinder spftter doch noch ein allgemeines 
Nervenleiden (z. B. Epilepsie) entwickelt; fttr die Erwachsenen, die alle 
schon iiber 25 Jahre ziihlten, mochte ich dies aber nicht annehmen. 
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(habituelle) Enuresis nocturna spricht eher gegen, als fur die 
Diagnose morbus sacer; keinesfalls erweist sie dieselbe. 

Nur wo, wie bemerkt, ein ganz sporadisches, bezw. in 
seltenen kleinen Serien naclits erfolgendes N&ssen vorliegt, das 
ohne besondere Ursachen naoh dem 5. Lebensjahre erstmals sioh 
zeigte, nur da wird in unklaren Fallen die Diagnose Epilepsie 
mehr in den Yordergrund geriickt. Aber sie wird aucli damit 
noch lange nicht bewiesen, es miissten denn ausserdem viel- 
leicht noch typische Zungenbisse, charakteristische Hautblut- 
ungen l ) etc. al3 unzweifelhaft aus der gleichen Nacht stammend 
bei dem betreffenden Kranken erweisbar sein. Eine solche vor- 
sichtige Yerwertung der Storung bei der Diagnosenstellung — 
insbesondere in foro — scheintmir angebracht, weil, wie wir seken 
werden, mit den zwei beschriebenen Haupttypen des Bettnassens 
die vorkommenden Formen desselben keineswegs erschopft sind. 
Es giebt namlich Mischfalle und vor allem Abortivformen der 
essentiellen Enurese, bei denen es sich ebenfalls um ein nur ge- 
legentlich und episodisch erfolgendes Urinverlieren 2 ) handelt 
das aber mit Epilepsie gar nichts zu tun hat. So selten diese 
Falle sind, so benehmen sie uns dock die MOglichkeit, allein 
aus der Tatsache des sporadischen Einnassens im Schlafe eine 
Epilepsie zu erkennen. 

Am leichtesten sind nock Mischfalle folgender Art zu ver- 
stehen. Es k5nnen Epileptiker, die gelegentlich nachtlich Urin- 
verluste als Begleiterscheinung unbeobachteter Anfalle haben, 
auch nebenher die andre Form der (habituellen) Enurese zeigeu, 
bezw. in der Kindheit gezeigt haben. Sind doch die Individuen 
mit genuiner Epilepsie grossenteils erblich stark belastet und 
zeigen deshalb neben den fur die Epilepsie spezifischen 
Erscheinungen vielfach wie somatische Entwicklungsst5rungen 
verschiedenster Art, so auch psychische und nervose Stig¬ 
mata , die nichts fur Epilepsie pathognostisckes (wiewohl 
dies ofters falschlich angenommen wird) 3 ), sondern ein- 
fach allgeineine Signale der Entartung des Zentralnerven- 

*) Pfister: Ueber Hautblutungen bei Epilepsie und ihre Becleutung 
fUr den Gerichtsarzt. Aerztl. SachversULndigen-Zeitung 1903. No. 4. 

2 ) Auch bei Hysterie kommen bekanntlich (vergl. Wollenberg 
S. 684 in Hoches Handbuch der gerichtlichen Psychiatrie) nachtlich, wean 
auch ausserst selten Krampfanfalle vor, die mit Urinverlust, sogar mit 
Zungenbiss einhergehen kdnnen. Doch werden Verwechslungen dieses Bett¬ 
nassens mit epileptischem trotzdem kaum vorkommen, denn die Hysterie- 
falle mit derartigen schweren nocturnen Attacken bieten durchweg dauernd 
unverkennbare hysterische Stigmata und sonstige Erscheinungen, aus denen 
die Diagnose mit Sicherheit zu stellen ist. 

3 ) Insbesondere gehdren, wie diese Materialstudien mir von neuem 
erhartet haben, zu den Belastungszeichen von ganz allgemeiner Bedeutung 
auch die vomehmlich als pathognostisch flir die Epilepsie oder Hysterie von 
manchen Autoren in Anspruch genommenen Storungen wie Pavor noc- 
tumus, Schlafwandeln, Schlafsprechen, lokal, halbseitig oder am ganzen 
Korper unmotiviert auftretende Schweisse (ohne Bewusstseinstrttbung), 
das successive und psychomotorisch verzdgerte Erwachen etc. 
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systems sind, die hereditare neuropath]selle Diathese verraten 
(vergl. sp&ter.) Folgender Fall sei als hierher gehorig berichtet. 

Z., 26jahriger Lebrer. Grossmutter vaterlicherseits endete durch 
Suicid. Vater mehrfaeh melancholisch. Ein Bruder erschoss sich im 
17 Lebensjabre. Derselbe soli bis zum 5. Jahre gei asst baben Patient 
nasste von der ersten Kindheit ab fast alln Jichtlich das Bett 
bis zum 8. Jahre, verlor auch tags ge 1 e gent lie h aus Angst (vor 
dem Lehrer) oder beim Spielen (selten) Urin. Im 11. Jahre im Znsammen- 
hang mit einer fieberhaiten Halsentzundung abermals vier Wocben 
lang fast allniichtlich Hainabgang, nachdem die Jahre vorher 
solches nur sebr selten vorgekommen war. Seither treten Urinverluste 
sporadiscb (selten in zwei Nachten nacheinander), alle 3—6 Woe hen, 
in den letzten Jahren auch erst nach langeren Pausen auf. Im 12. Jahre 
batte Patient einen kurz dauernden epileptischen Anfall. Von da bis zum 
15. Jahre alle paar Monate Anfalle; seitdem (wiederholte Bromkuren etc) 
nur sebr selten Krampfanfalle. die letzten Jahre angeblich garnicht mehr, 
dfters aber augenscbeinlich Absencen mit Grimassieren. Einmal nachts 
Zungenbiss 

Der Fall liegt vollig klar. Seit dem 12. Jahre offenkundig 
Epilepsie, wahrseheinlicli vorher schon langere Zeit, so deute 
icli das sporadische Nassen vom 8—12. Jahre, niichtliche Ent- 
ladungen der Neurose. Das perpetuierliche Nassenbis zum 8. Jahr 
hat dagegen mit der Epilepsie nielits zu tun, sondern ist ebenso 
wie sein Reeidivieren anlasslich der Angina im 11. Jahre, rein als 
essentielle Enurese (neuropatliikclies Stigma hereditatis cf. spater) 
aufzuf assen. Auf often bar ahnliche Beobachtungen weisen 
v. Frankl-Hocliwart, Zuckerkandl 1. c. S. 95 bin, auch 
Kaufmann gedenkt ihrer 1. c. S. 417. — 

Schwcrer zu deuten sind dagegen andere Falle, bei denen 
sicli ganz sporadische nachtliche Harndurchbruche finden, ohne 
dass aber denselbcn epileptisehe Anfalle zu Grunde liegen. 
Meist kornmt man bei ilmen nur nach eingehender Erforschung 
der individuellen und Familiengeschichte per exelusionem zur Er- 
kenntnis, dass aueli sie zur essentiellen Enurese gelioren, eine 
seltene Abortivform derselben darstellen, was uns verstandlich 
wird, wenn wir erst einige andere Unterformen des habituellen 
Bettniissens skizziert haben werden. 

Solclie Untei-formen zeigen einmal Kinder, bei denen die 
Enurese nicht den unter 1 a und I b beschriebenen sehwersten 
Typns zeigt, sondern bei denen eventuell sebon von den ersten 
Lebensjahren oder einem spateren Termine ab lange Zeit hin- 
durch aber periodisch, richtiger gesagt intermittierend in grossen 
Sericn genasst wird. Das dritte Jahr wird z. B. fast taglich 
geniisst, dann kornmen woclien- oder gar monatelange Zeiten, 
in denen Harnverluste fast nie vorkommen, die aber immer 
wieder von mehrvvochigen bis mehrmonatlichen Perioden unter- 
brocdien werden. Dabei lassen sich aussere Yeranlassungen fur 
dieses Reeidivieren des Uebels gelegentlich (vermutungsweise) 
nachweisen (z. B. durchgemachte Infektionskrankheiten, kleine 
lokale Leiden ete ), vielfach aber tehlen sie auch ganzlich, so 
das.s man fast genotigt ist, auf innere, spontan eintretende 
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Sehwankungen im nervOsen Budget des Individuums die Storung 
zuriickzufuhren. Ein hierhergehtiriger Fall ist folgender: 

6jahriger Junge, von v&terlicher Seite .stark belastet, mit miissigen 
somatischen Degenerationszeichen behaftet, von guter intellektueller Veran- 
lagung, lebbaltem Temperamente; Schlafsprechen. Z&hneknirschen im 
Schlaf. Seit der ersten Kinderzeit Urinverluste im Schlaf, anfangs allmiilig, 
seit JahreD wiederholt 4—8-vvochiges Aussetzen der Storung, die, ohne 
dass besondere aussere Schadlichkeiten nachweisbar sind. im Uebrigen fast 
unverandert fortdauert; auch tags (selten* Urinabgange. Alle theiapeu- 
tischen und erzieherischen Massnahmen vergeblich. 

In einzelnen derartigen Fallen konnen die freien Zwischen- 
zeiten von vornherein oder erst im weiteren Verlaufe erheb- 
licli grosser©, dit' einzelnen Enureseattacken also relativ kurz- 
dauernde sein. Audi hier vermisst man oft jede aussere Yer- 
anlassung des standigen Reeidivierens. 

Weiterhin trifft man dann Kinder, bei denen oflfenbar die 
fehlerhafte Anlage nur eine geringgradige ist insofern, als es 
(lurch edukatorische etc. Beeinflussung gelingt, sie zwar etwas 
s pater als die meisten andern, vielleieht erst lange nach dem 
dritten Lebensjahre, aber dann doeh geniigend zur Reinlichkeit 
zu erziehen, bei denen aber die relative Insufficienz auch 
spaterhin sicli verrHt, sowie besondere Umstandc eintreten. 
Gerade solche Kinder sind es z. B. oftmals, bei denen, wie oben 
erwiihnt, Iufektionskrankheiten, auch leichter Art, und vor allem 
die Pubertat woehenlang anhaltendes Xiissen provozieren; oder 
bei denen mein sporadisch die Insufficienz sicli zeigt, z. B. wenn 
ihr Schlaf durch besondere Momente ein sehr tiel'er geworden 
ist (so nach starker Erraudung, nach abendlichem Alkohol- 
genuss etc ). 

Zu soldien Abortivformen sind dann siclier auch die zu 
rechnen, boi denen man unter Uebersehen der primaren neuro* 
pathisclien Grundlage im Genuss liarntreibender Speisen, von 
Medikamenten, in kleinen Leidenszustamlen (Balanitiden,Vulvitis, 
Helminthen etc.). Masturbation oder in supponierten Bildungs- 
iinomalien der Blase* 1 ) allein und ausschliesslich die Ursache cines 
bei einem sonst reinlichen Kinde plotzlich gehauft oder sparlich 
auffcretenden Xiissens erblickte. Zweifellos sind diese Momente 
aber nur Gelegenheits- und accessorisclie Ursachen (mit deren 
Beseitigung wir allerdings therapeutiseh eventuell sehr niitzen), 
welche diese ungtinstige Wirkung nur entfalten konnen, weil 
irgend etwas im nervosen Mechanismus mangelhaft, insufficient 
und wenig an die veranderten Bedingungen anpassungsfahig ist. 
Anders ist dies nicht zu erklaren. Denn sonst bliebe unver- 
standlich, warurn wir in Dutzenden von anderen Fallen (wo 
eben dies Stigma fehltj diesel ben und starker© Blasen-, Harn- 

J ) Dam it wil d selbstverstandlich nicht bestritten, dass moglicher- 
w.'ise auch einmal grobere Entwicklungsanomalien, welche allein die Blase 
bezw. die Muskulatur derselben, insbesondere auch die Sphinkteren betreffen. 
ahnliches oedingen kttnnen. Doch sind derartige ldille jedenfalls im- 
gemein selten. 
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rohrenleiden etc. ganz ohne alle Enurese verlaufen und nicht 
einmal, wenn mehrfache Sch&dlichkeiten (z. B. Vulvitis, Cystitis, 
abnorme Schlaftiefe) zusammentreffen, unbewusst Haruabfluss 
eintreten sehen Die rein accessorische (nebensachliche) Rolle 
dieser lokalen etc. Leiden wird noch ersichtlicher, wenn wir uns 
vergegenwartigen, dass sie unter Umstanden, was auch Fiir- 
bringer (1. c. S. 268) erwahnt, sogar den entgegengesetzten 
Einfluss ausiiben konnen, indem die Enurese beim Eintreten 
lokaler Entziindungen, von Infektionskrankheiten etc. alsbald 
schwinden kann. 1 ) 

Wie bei Kindern, so kann auch noch bei Erwachsenen, 
meist als Reminiscenz an ein in der Kindheit vorhanden 
gewesenes nachtliches Einn&ssen, abei auch ohne dass solches 
ausgepr&gt friiher vorhanden war, sich von Zeit zu Zeit Urin- 
abgang im Schlafe einstellen, besonders wenn mehrere Sch&d- 
lichkeiten zusammentreffen (z. B. grosse Fliissigkeitszufuhr am 
Abend, Nichtentleeren der Blase vor dem Zubettegehen, durch 
Alkoholgenuss vertiefter Schlaf etc.). Insbesondere sehen wir 
derartiges auch bei manchen der Personen mit angeborener, 
sogenannt „kleiner a , „schwacher“ Blase, einem Zustand, der 
ohne konstitionell neurasthenische Symptome isoliert von Kindheit 
an bestehen, sich mit dem Heranwachsen des Individuuins auch 
spontan verlieren kann. Die hierher gehorigen Individuen 
charakterisiert, dass bei ihnen von jeher der Entleerung for- 
dernde Harndrang sich schon bei massiger Fiillung der Blase 
einstellt, sie dann niemals so lange, wie die anderen Menschen, 
diesem Drang wegen Gefahr des plotzlichen unwillktirlichen 
Urindurchbruchs widerstehen konnen, weshalb sie von Jugend 
auf lernten, ihre Blase, event, selbst nachts, in kurzen Intervallen 
zu entleeren. Die Verwandtschaft dieser Zustande mit der 
essentiellen Enurese illustriert folgender Fall. 

I. T., 40jahriger Schlosser, Potator strenuus, Vater Potator, erlitt 
Hirnschlag. Ein alterer Bruder des Pat. hatte von jeher typische 
Enurese, die im zweiten Jahrzeknt allmahlich seltener wurde, bis zum 
20. Jahre aber iramer wieder recidivierte, in welchem Alter derselbe — 
weil ein entarteter Taugenichts — nach Amerika spediert wurde. Pat. 
selbst, etwas spat reinlich geworden, anfangs gesund, nie kbrperlich krank, 
hatte von Kindheit an eine „kleine“ Blase, in kurzen Intervallen Harn¬ 
drang, weshalb er stets sehr h&ufig urinierte. Zweiooal soli vor Jahren 
Bettn&ssen vorgekommen sein (Urin frei von abnormen Bestandteilen, 
Menge = 1500 ccm). Bei keinem Familienmitgliede Zeichen einer Epi- 
lepsie oder Hysterie. — 

So haufig die ty pi sehen Formen des nachtlichen Einnassens 
sind, so kommen doch Falle, in denen tags gleich regelmassig 
lange Zeit liindurcli genasst wird, selten vor. Von meinen 
Krankeu zeigte nur einer annahernd diese Hartn^ckigkeit der 
diurnen Harndurehbruche. Meistens ist also das Harnverlieren 
(und so war es durchschnittlich bei meinem Material) im Wach- 

x ) Auch diese auffallende Erscheinung wird durch unsere Auffassung 
des Leidens (s. u.) besser verst&ndlicb. 
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zu9tande ein mehr sporadisches Yorkoinmnis und selbst, wo es 
zuerst noch recht haufig, selbst taglich vorkommt, niramt es doch 
meist rasch an Haufigkeit ab und dauert in den Fallen, in denen 
es neben nocturnen Harndurchbriichen bestelit, in ausgebildeter 
Form nie so lange wi© diese. Abortive Formen diurner Enures© 
aber konnen sich zeitlebens forterhalten. Ebenso konnen sich 
selbst bei alteren Kindern unter schw&chenden Einflussen Recidive 
eines fruher dagewesenen gehauften diurnen Harnverlierens ein- 
stellen. 

Wo das Einnassen im Wachzustande oft erfolgt, hat ©s 
meist seine nahere Yeranlassung in ganz verschiedenen psychi- 
schen etc. Vorgangen (Affekten, Unachtsamkeit, Anstrengungen 
etc.), von denen bei anderen Individuen, wi© wir nachher sehen 
werden, eventuell nur ganz isoliert der eine oder andere hybrid© 
Formen der diurnen Enurese bedingt. 

Eine solche hybrid© Form des Einnassens zeigen 
z. B. die Personen, bei welchen plfttzlich eintretende 
starke psychische Erregung unfreiwillige Urinabgange (bei 
bald mehr, bald weniger gefullter Blase) herbeifuhrt. Wo diese 
Anomalie als ganz isolierte Sttfrung der Blasent&tigkeit besteht. 
ist ihre generelle Zugehorigkeit zum essentiellen und speziell 
dem nocturnen Nassen schwer zu erkennen. Doch wird 
der Zusammenhang erwiesen dadurch, dass solche Abortivformen 
diurner Enurese sich auch bei Kindern mit typischer Enuresis 
nocturna finden, wie auch durch die Tatsache, dass einzelne 
Erwachsene, die an diesem (gelegentlichen) Affektharnen leiden, 
in ihrer Kindheit ausserdem auch nachtliches Einnassen, event, 
auch andere Arten diurner Enurese gezeigt haben. 

Ohne Weiteres imponiert als abnorm und krankhaft, wenn, 
wie es allerdings selten vorkommt, bei Zornaffekten, beim 
Weinen 1 ), oder gar bei lebhafter Freude ungewollt Urin ab- 
fliesst (Fiirbringer 1. c.). Weniger einleuchtend mochte aber 
vielleicht Manchem scheinen, dass auch das Einnassen bei Angst 
und plOtzlichem Schreck neuropathologisch in gleicher Weise 
zu beurteilen ist, wie das typische Bettnassen. Eine richtige 
Wiirdigung des Tatsachenmaterials zwingt aber dazu, wie folgen- 
des zeigt. 

Die Alteration der Herztatigkeit, der Atmung, der sekre- 
torischen Yorgange, wie sie bei lebhafter Angst statthaben, 
sehen wir, wenn auch graduell verschieden, bei alien Menschen 
eintreten. Ebenso zeigen alle mehr oder minder die gleiche 
Parese der willkurlichen Muskulatur und andere kOrperliche 
Signale dieses Affektes, die wir nicht naher aufzahlen wollen. 2 ) 
Bei alien Geangstigten treten insbesondere lebhafte Bewegungen 
der Darmmuskulatur und der glatten Blasenmuskeln auf, ein 

9 Vgl. Bechterew, Ueber unwillkiirlichen Harnabgang beim Lachen. 
Neurol. Centralbl. 1899, S. 447. 

2 ) s. Emminghaus: Allgemeine Psychopathologie. Wurzburg 1878. 
— Mosso, Die Furcht. Deutsch von Finger. Leipzig 1889. 

Uonataschrift fQr Psychiatric and Neurologic. Bd. XV, Heft 3. 9 
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dlinner breiiger Darminhalt wird durch die lebhafte Peristaltik und 
gesteigerte Sekretion in den Enddarm getrieben, ein reichlicher, 
blasser, spezifisch niedriger Angstharn in die Blase secerniert, 
Stuhldrang und Harndrang treten auf. Alle diese Erschein- 
ungen sind physiologische Reaktionen des Organismus und finden 
sich melir oder weniger bei alien Menschen. 

Trotz dieses Harndranges und Stuhldranges aber sehen 
wir (wenn von den mit Bewusstseinstriibung einhergehenden 
hochsten Angstzust&nden abgesehen wird) nur bei einem sehr 
kleinen Teil der Menschen unfreiwillig Stuhl und Urin wirklick 
abfliessen. Bei den meisten ist der Verschluss ein so fester, 
dass ein soldier Spontandurchbrucli nicht erfolgt, sondern immer 
nocli Zeit gefunden wird zu willkurlicher Entleerung; die Mog- 
lichkeit bleibt bestehen, auch einem starken Drange eine zeit- 
lang zu widerstehen. 

Selbst bei den schwersten pathologischen Angstzustanden 
der agitiert Melancholischen, gewisser Deliranten, wo sonst alle 
korperlichen, psycliiscken und nervosen Charakteristika dieses 
Affektes aufs Intensivste ausgepr&gt sind, kommen nur recht 
selten unbewusste und ungewollte Abg&nge vor, obgleich Angst¬ 
harn in die Blase reichlich secerniert, breiiger Stuhl vorbereitet 
wird und die betreffenden Personen von ihrem Drange zu 
ofteren willkiirlichen Entleerungen veranlasst werden. Bei 
den meisten diesor Kranken sehen wir trotz monatelanger schwerer 
Angstzustande nur letztere, wahrend einzelne andere immer 
wieder sich beschmutzen. 

Selbst wenn wir aber das Nassen einzelner Personlich- 
keiten unter Einwirkung solcher (pathologischer) Affekte noch 
als gewissermassen conforme (normale, innerhalb der physiologi- 
schen Yariationsbreite gelegene) individuelle Reaktion auffassen, 
so heisst es doch den Verhaltnissen Zwang antun, wenn wir 
eine nur physiologische Spielart in den wenigen pro Mille der 
Menschen erblicken wollen, bei denen auch in gesunden Tagen 
bei mehr minder leichter Angst derartiges eintritt. Am besten 
erweisen das Pathologische solcher Vorkommnisse und die Zu- 
gehorigkeit zu den iu dieser Arbeit besprochenen Anornalien 
die (nervosen) Erwachsenen (vom Yolksmunde in richtiger 
Wurdigung der (nervosen, wenn auch nicht moralisehen) Minder- 
wertigkeit des Zustandes bekanntlich mit allerlei verachtlichen 
Fipitheta belegt), welclie schon bei Aengstlichkeitszustanden. 
deren korperliehe Signale sonst nur sehr gering sind (z. B. aus 
Angst vor Examen, Vorgesetzten, Strafen etc.) Urin, eventuell 
gar Kot verlieren, was meist so plotzlich und automatisch ein¬ 
tritt, dass sie es nicht hindern konnen. In zwei signitikanten 
Fiillen dieser Art, die mir genauer bekannt wurden, handelte es 
sich um hereditar belastete Leute. Der eine hatte in der Kind- 
heit of'ters auch naclits einrnal geniisst und in der Schul- und 
Militarzeit namentli* h unter dem Angstharnen gelitten. Der 
andere zeigte ausgesprochene Erscheinungen einer konstitutionellen 
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Neurasthenie, ein Bruder von ihm litt in der Kindheit an abor- 
tiver Enuresis nocturna (s. auch Neur. Centralbl. 1904, Pfister: 
Zur Kenntnis der Mikropsie etc ). 

Ausser bei Affekten zeigen gewisse belastete Personlich- 
keiten gelegentlich auch bei andern Anlassen (gewissermassen 
zur Klasse der abnormen Mitbewegungen, Miterregungen gehorig) 
Harnverluste. So die BOjahrige belastese Frau eines Kollegen, 
dessen Kind auffallend lang nasste (!), welclie, abgesehen von 
Affektzust&nden, auch beim Heben einigermassen fur sie schwerer 
Lasten von jeher leicht etwas Urin verliert (kein Organbefund, 
kein Trauma vorhergegangen). Ob das mir von einem andern 
Kollegen gelegentlich berichtete Vorkommnis, dass eine sonst 
gesunde Frau bei der Cohabitation zugleich mit ihrer Ejakulation 
tJrin iin Strahle auspresste, ebenfalls hierher gehttrt, vermag ich 
mangels genauerer Kenntnis des Falles nicht zu entsclieiden. 

Die gegenseitige Verwandschaft all dieser Stoi ungen er- 
harten, wie schon angedeutet, die sog. Schulpisser (meist Kinder, 
die auch an Bettnassen in irgend einer Form leiden), bei denen 
z. T. Angst vor Lehrer und Schulstiafen eine Sehreckinkontinenz 
gelegentlich bedingt, wahrend andre Male die Ablenkung der 
Aufmerksamkeit (Konzentration) durch Arbeit oder freudige 
Affekte beim Spielen diurnen Harndurchbruch vermitteln (vergl. 
die Litcratur). Gelegentlich sehen wir a.uch dieselben oder andere 
(belastete; Kinder, ganz analog den zuletzt beschriebenen In- 
kontineDzen bei Erwachsenen, Urin verlieren bei korperlicher 
Anstrengung, beim Turnen, Husten, Lachen, Niesen etc. (vergl. 
die von Furbringer 1. c. u. a. ervvahnten Fftlle dieser Art). 


Thiemisch 1 ) hat bekanntlich in einer sehr verdienst- 
lichen Arbeit vor 2 Jahren darauf hingevviesen, dass die Enuresis 
nokturna der Kinder nicht, wie vielfach angenommen wird, Aus- 
druck einer lokalen Erkrankung des Harnapparates, einer circum- 
scripten Neurose ist, sondern ihren tieferen Grund hat in ab¬ 
normen Allgemeinzustanden des Zentralnervensystems, wie er 
meint, hysterischer Art. 

So sehr ich dem Kernpunkte seiner Anschauung bei- 
pflichte, kann ich mich doch mit dem Versuche, die essentielle 
Enurese als Ausdruck einer mehr minder latenten Hysterie zu 
deuten, in all diesen Fallen, rein auf dies Symptom gestutzt, 
von einer monosymptomatischen Hysterie zu sprechen, nicht ein- 
verstanden erklaren. 

Vor allem scheint es mir, wenn ich die Literatur liber 
Hysterie und die Falle eigener Erfalirung betrachte, durchaus 
nicht erlaubt, in der essentiellen Enurese, speziell der Enuresis 
nocturna ein fur Hysterie pathognostisches Symptom zu erblicken. 
Nie wird ihm auch sonst in begriindeter Weise eine solche Be- 
deutung vindiziert. 

l ) Thiemich: Ueber Enuresis im Kindesalter. Berliner klin. 
Wochenschr. 1901. S. 808. 
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Den Umstand ferner, dass in manchen Fallen (doch durcli- 
aus nicht in einem sehr erheblichen Prozentsatze) psycho-thera- 
peutische Beeinflussungen von Erfolg begleitet sind (gerade hierbei 
wild nur zu leicht propter und post hoc verwechselt 1 ), kann man 
ebenfalls nicht benutzen, um allgemein die hysterische Naiur 
der Stbrung zu erharten. Was ware da nicht alles als hysterisch 
zu bezeichnen? Gerade im Kindesalter sehen wir doch zahlreiche 
Storungen nach psychischer Behandlung sich bessern. Nicht bloss 
Unarten, Tiks, Ungeschicklichkeiten, bei denen mangelhafte 
Koordination, Willensschwache, Unaufmerksamkeit eine Rolle 
spielen, Neigung zum Yerschlucken, manche Sprachfehler u. s. w. 
konnen unter geeigneter psychischer Beeinflussung sich rasch 
mildern und sogar ganz verschwinden, sondern auch Symp- 
tome organischer Krankheiten, Schmerzen verschiedenster Genese 
lassen sich durch geeignetes Yerfahren bei der impressionablen 
kindlichen Psyche bekanntlich im waliren Sinne des Wortes „fort- 
blasen M . Alle unsere Erziehungsmethoden fussen ja auf dieser 
starken Beeinflussbarkeit und geeigneter Kombination zielbewusst 
gehandhabter psychischer und physikalischer Methoden gelingt 
es ja sogar, selbst schwer Imbeeille und Idioten schliesslich zu 
einer gewissen Reinlichkeit zu erziehen. 

Ich kann micli also nicht dazu verstehen, in der echten 
habituellen Enuresis nocturna eine monosymptomatische Hysterie 
zusehen Um so weniger kann ich dies, als, wie bemerkt, nur ein 
verschwindender Bruchteil meines kindli ch en Enuresematerials 
(ca. 7 pCt.) irgendwelche weitere Anhaltspunkte fur die Diagnose 
Hysterie bot, w&hrend in den anderen Fallen, trotzdem ich z T. 
auch Abscendenz und Verwandschaft der Nasser genau explorieren 
konnte, durchaus nichts von Hysterie festzustellen war. 

Nun kann man ja allerdings sagen, dass bei langerem Be- 
obachten der betr. Kinder sich vielleicht Anhaltspunkte zur 
Sicherung genannter Diagnose ergeben batten. Dies kann ich 
natiirlich nicht vollig abstreiten, obwohl ich es nicht glaube. 
Denn 9 Kinder beobachte ich in Familien meines dauernden 
Aufenthaltsortes jetzt schon langere Zeit, einige seit mehreren 
Jahren, ohne dass bei ihnen pathognostische Symptome einer 


l ) Ich erinnere z. B. an den Fall Kaufraanns (1. c. S. 417.). Der- 
selbe wurde von ihm erfolglos am langsten von alien Patienten behandelt 
und heilte bei einem Aufenthalt in England im 22. Jahre dann auf 
einmal spontan. Wiire diese Heilung zuf&llig in die Zeit der Behand¬ 
lung gefallen, wie leicht ware das post und propter hoc verwechselt 
worden! Auch aus eigener Erfahrung kann ich ein ahnliches Paradigma 
anfiihren, wo bei einem bislang dauernd, von da ab inter mi ttierend nSssenden 
Jungen mein erstes Eingreifen znf&llig mit Beginn der ersten Intermission 
zusammenfiel und ich selbst geneigt war, meinein psychotherapeutischen 
Verfahren die Palme zuzuerkennen, bis die nach einigen Wochen ohne alle 
iiusscre Veranlassung flir Monate und weiterhin bis heute immer in gleicher 
Weise wiederkehrenden und unbeeinflussbaren Recidive mich vom Gegen- 
teil tiberzeugten. Mancher der Falle, in denen Psychotherapie scheinbar 
wirkt, mag vielleicht ahnlich gelagert sein. 
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Hysterie (hyster. nervOse Stigmata, Charakterzuge etc.) sich ge- 
zeigt hatcen. Aber selbst, wenn wir diese Beobachtungszeit ohnc 
nicht gelten lassen, so habe ich in meinem Material Erwachsener 
einwandfreie Belege fur meine Anschauung. Ein grosser, ja 
weitaus der grosste Teil meiner Falle zeigte niemals irgendwelche 
hysterische Erscheinungen. Wohl kann die Hysterie in gewissen 
Lebenszeiten sich nur monosymptomatisch (aber dann durch mehr 
minder pathognostische nervose oder psychische Storungen!) do- 
kumentieren, wohl kann die hysterische Anlage wahrend der 
ganzen Kindheit und langer so gut wie vollig latent bleiben. 
Allein eine so vollige Latenz weit ins mannbare Alter, selbst bis 
ins 4. gar 5. Dezennium bei all meinen erwaclisenen Enurese- 
Patienten anzunehmen, hiesse mehr als erlaubt, den Ver- 
haltnissen Zwang antun, zumal im Leben der verschiedenen 
Personlichkeiten (wie die genauere Anamnese erweist) meist 
genugende aussere Ursachen (psychische und somatische Shoks, 
Krankheiten etc.) vorgelegen hatten, wie sie erfahrungsgemass 
eine latente Hysterie rasch zu manifestieren pflegen, gewohnlich 
sogar polysymptomatisch in Eischeinung treten lassen. Selbst 
wenn wir alle die Falle ausschalten, bei welchen im Verlaufe 
der spateren psychischen Erkrankung katatonische Erscheinungen 
auftraten (weil solche von hysterischen manchmal kaum zu unter- 
scheiden sind, wie man mir vielleicht einwenden wtirde), und 
wenn wir sogar die Moglicbkeit zugeben, dass die Hysterie im 
einen oder andern Falle tibersehen worden sein kann, so bleiben 
iminer noch eine stattliche Reihe von beziiglich einer Hysterie 
absolut unverd&chtigen Psychopathen, Neurasthenikern, sowie 
Hereditariern ohne grobere Erkrankung, welche zur Geniige 
dartun, dass die Enuresis nocturna niemals ohne weiteres als 
Kennzeichen einer hysterischen Anlage, als hysterisches Stigma 
aufgefasst werden darf, wenn man nicht den Begiiff Hysterie 
in einer mehr als zulassigen Weise verwassern will. 

Die gleichen Tatsachen lassen sich auch ins Feld fiihren 
gegen die wiederholt ausgesprochene Ansicht, die Enurese oder 
die analogen Storungen der Blasentatigkeit (cf. spater) seien 
specifische Symptome konstitutioneller Neurasthenic. Das Vor- 
kommen dieser Anomalieen bei Kindern und Erwachsenen ohne 
alle neurasthenischen Symptome, ihr Yorkommen bei anders- 
artigen Krankheitszustanden des Zentralnerven systems machen 
diese Auffassung hinfallig 1 ). — 

Wie ist nun aber die Storung zu deuten und ihr Auftreten 
bei Hysterischen und so und so vielen andern Nerven- und 


l ) Die erwachsenen (ehemaligen) Nasser, sofern sie von hysterischen, 
konstitutionell neurasthenischen Symptomen oder gar jedem Nervenleiden 
frei sind, erweisen gerade dadurch die Unrichtigkeit der von uns bekampften 
Anschauung. Bei derselben ware ja dieses Freisein unverstandlich. Denn, 
wo schon so frtihzeitig (wie die Enurese auftritt) pathognostische Signale 
dieser Allgemeinleiden (der Hysterie, Neurasthenic) bei einem Indiviauum 
sich zeigen, kommt es nach alien Erfahiungen niemals mehr zu einer solchen, 
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psychisch Kranken wie Gesunden zu verstehen? Dariiber fol- 
gendes: 

Die erwahnte Kasuistik (wie auch die Literatur) erweisen, 
dass sich diurnes wie nokturnes essentielles Einnassen bei bez w. 
in der Yorgeschichte der versehiedenartigsten kftrperlichen, 
nervosen und psyehischen Krankeitszustande findet, ja dass ge- 
legentlich auch bei scheinbar vollig nervengesunden Individuen, 
jedenfalls solchen, die nie ausgesprochen nerven- oder geistes- 
krank werden, sich diese Storung konstatieren l&sst. 

So verschieden demnach die F&lle klinisch geartet sind, so 
baben ohne jede Ausnahme doch meine samtlichen Nasser 
ein Moment, und zwar ein atiologisches, mit einander gemeinsam, 
n&mlich die Hereditat. 

Denn nicht nur meine Enuresefalle mit Imbezillitat, konstitutio- 
neller Neurasthenie, maniscli-depressivem Irrsein, bei denen es ja 
ohneweiteresanzunehmenist, sinderheblicherblichbelastet, sondern 
auch alle andern, selbst die nicht ausgesprochen Nervenleidenden, 
alle Kinder zeigten die ererbte Predisposition. Und zwar wurde 
diese nicht nur dadurch erwiesen, dass sich am Patienten selbst 
stets mehr minder erhebliche oder zahlreiche somatische 
Degenerationszeichen, sowie von Kindheit an unzweifelhafte 
nervose und psychische Stigmata vorfanden, sondern es erh&rtete 
dies auch die Familiengeschichte. In alien Fallen, in denen die- 
selbe kontroliert werden konnte, waren ausnahmslos schwere 
Nervenleiden, Psychosen oder Trunksucht, fast iiberall sogar in 
der direkten Ascendenz, und in einem erheblichen Prozentsatz 
der Falle sogar mehrfack, nachweisbar. 

Aus all diesen (und einigen noch unten zu erwahnenden) 
Tatsachen gelit zwingend hervor, dass die essentielle Enurese 
nicht Symptom einer einzigen wohlumschriebenen Erkrankung 
ist, sondern dass sie ein Allgemein-Signal hereditarer Minder- 
wertigkeit darstellt, dass ihr demnach klinisch-pathognostisch 
nur die generelle Bedeutung zuerkannt werden darf, welche auch 
viele andere sog. funktionelle Degenerationszeichen besitzen. 
Wir sehcn also (ahnlich tut dies auch Ziehen 1 ) s. 234) in alien 
Varietaten der Enurese ein neuropathisches Stigma hereditatis. 

Ist aber das essentielle Nassen ein Belastungs- oder Ent- 
artungszeichen, so ist auch begreiflich, dass es sich, wie bei den 
veroehiedensten andern Zustanden ererbter neuro- und psycho- 
pathisclier Minderwertigkeit, gelegentlich (in wechselnden Prozent- 
satzen) auch bei dieser spezifischen Form der Belastung, die wir 
Hysterie (hysterische Anlage) nennen, findet. Damit wird es aber 

f ar Jahrzehnte lang dauernden Heilung. Selbst wenn einmal in derartigen 
alien infolge soi gfaltiger Behandlung die Erscheinungen (der Neurasthenie 
oder Hysterie) zuriicktreten und schwinden, tun sie dies erfahrungsgemass 
nur filr ganz kurze Zeit, urn alsbald, schon unter dem Einfluss der aller- 
einfachsten Schadlichkeiten des normalen Lebens und zwar raeist dann in 
verstarktem Maasse wieder zum Yorschein zu kommen. 

Ziehen, Th.: Psychiatrie. 11. Aufl. 1902, S. 234. 
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keineswegs ein Charakteristicum dieses Zusiandes. Treffen wir 
bei demselben doch genugsam auch andere funktionelle und 
morphologische Anomalieen, denen nur der Wert von Dege- 
nerationszeiehen, allgemein neuropathischen Stigmata zukommt ! ), 
die aber niemand wegen dieses Zusammentreftens als hysterische 
Storungen, als pathognostisch fur diese Erkrankung auffasst. 
Auch beim Epileptiker halten wir doch nicht alle nervosen 
Storungen tur spezifisch epileptische, geradesowenig alle Auf- 
f&lligkeiten der Katatoniker fur katatonisch. Warum sollte dies 
bei der Hysterie anders sein? 

All diese Erwagungen und unser Material, wie die Kasu- 
istik anderer Autoren drangen uns also zu der Annahme, dass fiir 
gewOhnlich auch das bei zweifellos Hysterisclien beobachtete 
Einn&ssen nichts liysteropathischcs 2 ), sondern nur ein Stigma 
hereditatis ist, das zur Hysterie (wie zur Epilepsie (s. den ob. 
zit. Fall) und den anderen Neurosen und Psychosen, bei denen 
es mehr minder oft getroffen wird) in keiner andern Beziehung 
steht. als die gelegentlich ebenfalls bei ihnen sicli findenden 
andern funktionellen und morphologischen Degenerationszeichen 
wie z. B. abnormes Erroten, Innervationsdifferenzen zwischen 
rechts und links, Unf&higkeit zu gewissen koordinatorisclien 

M Vergl. Ziehen, Th : Art. Hysterie in Eulenburgs lteal-Encyclop. 
Ill Aufi, S. 310: ..Entsprechend der Hautigkeit der erblichen Belastung 
tindet man bei Hysterie auch sehr hiiufig die sogenannten Degenerations- 
zidchen 1 * u. s. w. 

2 ) Wenn wir demnach in der Mehrzahl der kind lichen Enureseftillen 
durchaus nichts hysterisches, sondern nur ein neuropathisches Stigma he- 
raditatis erblicken kdnnen, so soil damit aber nicht besti itten werden, dass 
gelegentlich bei Hy sterischen e n Bettnassen vorkommt, das anders zu be- 
urteilen ist. Doch sind das zweifellos die weitaus seltencren Fiille und mochte 
ich von meinen eigenen Beobachtungen con Enurese bei Hysterischen hoch- 
stens einen einzigen zu dieser Kategorie rechnen: Man hat bekanntlich zur 
Stiitze der von uns bekampften Anschauung auch auf gewisse (Schul-) 
Epidemien von Enurese hingewiesen. Zu Umvcht, wie wir glauben. Na- 
tiirlich kann gelegentlich, wie andere in die Augen fallende nervose 
Krankheitssymptome, auch Bettnassen sich auf hysteriscle [ndividuen 
iibertragen, imitatorisch bei priidisponierten Perscmlichkeiten von Kind zu 
Kind sich lortpflanzen Das ist doch wohl nicht wunderbar. Auch Nystag¬ 
mus, Intentionszittern des Sklerotikers, choreatische Bewegungen, organisch 
bedingte Gehstorungen sehen wir auf dem Wege psyc dscher Kontagion 
auf Hysterische dbergehen, ohne dass aber deswegen dej art ige Bewegungs- 
anomalieen allgemein als pathognostisch f(lr Hysterie, als hy>terische Std- 
rungen sensu strictiori aufgefasst werden konnen. Nicht das NMssen vtr/ftt 
bei derartig „angesteckten“ Kindern die eventuell bislang latente Hysterie — 
geradesowenig. wie in den gewahlten Yergleichen die tabische Gelistdrung, 
der Intentionstremor. die choreatische Unruhe sie anzeigen — sondern 
nur die psychogene Entstehung der Storung. ihr Cebertragenwerdr n auf 
psychischem Wege im Zusammenhalt mit ihrer eventuell ausgepriigten 
Keeinflussbarkeit. Wo also Enurese auf solche Weise hervorgerufen wurde, 
kdnnen wir daraus wohl auf den psychischen (hysterischen) Zustand dieser 
Kinder sohliessen, nicht aber auf Grund solcher, meiner Meinung uach 
doch immerhin seltenen Falle verallgemeinernd eine Hysterie annehmen 
bei all den andern Fallen, bei denen eine derartige Genese der Storung 
nicht vorliegt, bei denen sich niemals im Leben hysteiische Symptome 
zeigen. 
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Leistungen, die der Gesamtlieit gelaufig zu sein pflegen (wie z. B. 
zum Pfeifen, Zahne zeigen etc.) hereditare Anomalieen der 
Augenbewegungen, Tics, Muskeldefekte, gewisse Stoflfwechselan- 
omalien, Schadelverbildungen etc. — 

Wir baben die Enurese vorsteliend als „funktionelles“, ner- 
voses Stigma bezeichnet. Selbstverstandlich will das nur sagen, 
dass uns bislang materielle Grundlagen der Storung nocli nicht 
bekannt sind. Zweifellos sind aber solche vorhanden und dass 
wir sie nicht kennen, liegt bios an ihrer nur mikromorphologischen 
Gestaltung und daran, dass die Unkenntnis des genaueren Ver- 
laufs der Blaseninnervationsbalmen uns bisher ein Suchen dar- 
nach unmoglich machte. Diese Annahme einer mikroorganischen 
nervosen Grundlage des Leidens stelit mit den klinischen Tat- 
sachen keineswegs in Widerspruch. Dass sicli insbesondere die 
Heilbarkeit, wie die Periodizitat, das Kommen und Gehen der 
Erscheinungen, ihr gelegentliches Gebundensein an accessorische 
Schadlichkeiten nach zahlreiclien analogen Erfahrungen an andfern, 
zweifellos organischen Nervenkrankheiten wohl verstehen lassen, 
brauche ich hier nicht erst auszufuhren. Ebenso ist die Tat- 
sache mit unserer Anschauung vereinbar, dass in manchen Fallen 
das Leiden erstmal im spateren Kindesalter (wohl immer dann 
als Folge schwachender Moment e) eintritt. Auch das sehen wir 
bei zahlreiclien auf abnormer, insufficienter Anlage basirenden 
nervosen Storungen. 

Selbst die psychische Beeinflussbarkeit mancher Enurese- 
falle vertragt sich wohl mit unserer Annahme feinster materieller 
Veranderungen. Vor allem wissen wir ja gar nicht, ob nicht 
etwa die „Heilung“ mancher Fade des Leidens bloss dadurch 
zu stande kommt, dass an Stelle der minderfunktionsfahigen 
Bahnen andere Fasern und Zellen mit der Zeit in Ansprueh 
genommen, eingetibt werden, durch eine Art „Neu-Bahnung“ 
eine Ausgleichung geschafifen wild, die also nur beziiglich der 
klinischen Erscheinungen (nicht aber atiologisch? eine reine 
Heilung darstellt. Wir wissen zudem nicht, ob nicht etwa die 
Nervenbahnen einer Seite mit der Zeit vikariierend die Gesamt- 
leist-ung der ja doppelseitig vorhandenen Blaseninnervations- 
bahnen iibernehmen konnen, womit also einseitig bedingte Stor- 
ungen (eventuell plotzlioh) ausgeglichen wiirden. 

Aber selbst wenn derartiges nicht der Fall ist, bleiben die 
klinischen Tatsachen begreiflich. Denn die das Nassen bedin- 
genden Veranderungen des nervosen Apparates der Blase ge- 
horen wohl durchvveg zur Klasse der (feinsten) Hypoplasien, 
wie sie neben groberen im Centralnervensystem Belasteter sich 
zweifellos reeht oft finden und fur welche, wie physikalischo 
Beeinflussungen, so gelegentlich auch einmal psychische, das 
Nervensystein erschiitternde Reize, im Sinne einer Uebung, 
Bahnung wirkend, forderlich sein, in geeigneten Fallen sogar 
momentan Heilung bringen konnen. 


Digitized by Cjoogle 



Stfirungen in neuropathologischer Bewertung. 137 

Wo diese Hypoplasie erne relativ starke ist, da werden 
natiirlich alle therapeutischen Beeiuflussuugsversuche nutzlos 
sein und wird nur mit der allmahlichen Weiterentwicklung des 
Organisraus, eventuell auch dadurch, dass die erw&hnten Neu- 
bahnungen zu stande kommen, sicli ein, wie die klinische Er- 
fahrung lehrt, manchmal zeitlebens etwas unvollkommener Aus- 
gleicli einstellen konnen. Damit baben wir es wohl zu erklaren, 
dass gelegentlich trotz des Fehlens von allgemeinen nervosen 
wie lokalen Leiden des uropoetischen Systems jahrzehntelang 
das Uebel alien Heilversuehen trotzt, bis es scbliesslich von 
selbst wegbleibt. 1 ) Doeh nur in selteneren Fallen bandelt es 
sich um so schwere Storungen. Meist besteht die materielle 
Grundlage offenbar nur in einer temporar unvollkommenen, 
verzogerten morphologischen und damit auch pbysiologischen 
Ausgestaltung, die erst spater als in der Norm der Fall, event, 
beeinflussbar durch gewisse therapeutische Massnahmen, sicb 
vollziebt. Bei Belasteten treffen wir ja vielfach solcbe Retar- 
dationen. Die abnorm langsam sich ausbildende Coordination 
etc., infolge deren solche Kinder viel spater erst als der Durch- 
schnitt stehen und gehen, sprechen (insbesondere auch einzelne 
Bachstaben bilden) lernen, ist eine (umffinglicliere) Parallel- 
erscheinung; die Verzogerung der Entwicklung des Sexual- 
apparates, speziell auch der spinalen und psychischen Sexualitat 
etc. desgleichen. 2 ) Und wie wir in all diesen Gebieten nach 
Schwankungen einer Uebergangszeit auf einmal die Leistung 
sich vollkommen einstellen, die Unfahigkeit, Insufficienz sich ver- 
lieren sehen (am meisten imponiert als konespondierende Er- 
scheinung, die bei manchen Kindern bis ins 7. bis 10. Jahr und 
langer dauernde. oft momentan schwindende Unfahigkeit, gewisse 
Konsonanten zu bilden 3 ), so kommt es auch bei der Enurese zu 
mehr oder minder schnellem Ausgleich der Storung. Nocli in 
Weiterem zeigt sich die Aehnlichkeit dieser Entwicklungsver- 
zogerungen. Denn auch bei den in Betracht kommenden leichten 
Sprachanomalien etc. sehen wir nach der Heilung bezw. Aus- 
gleichung ofters ein Wiedererscheinen in Zeiten der Ueberan- 
strengung oder Erschopfung durch Krankheiten (wie wir es von 

l ) Ich erinnere an den citierten Fall Kaufraann’s. 

Bei dieser Gelegenheit sei kurz auf elnen meiner Falle hinge- 
wiesen: P. B t belastetes, imbecilles Mkdchen, Enuresis nocturna bis zum 
12. Lebensjahre; erstes Auftreten der Menses im 18. Lebensjahre. 

3 ) Von den schwersten angeborenen und unheilbar bleibenden Sprach- 
fehlern, denen wohl jedermann die organische Grundlage koncedieren wild, 
kommen ja alle Abstufungen vor bis herab zu den leichten Fallen koordi- 
natorischer Behinderung — infolge deren manchen Personen zeitlebens die 
Aussprache nur gewisser oder eines einzigen Buchstabens schwer fallt oder 
direkt unmoglich bleibt (vergleichbar mit den Insufficienzen oder der 
volligen Unfahigkeit die Zahne zu fletschen oder zu pteifen — letzteren 
Defekt beobachtete ich bei Vater und Sohn in einer belasteten Familie) — 
und den nur allergeringsten hereditaren Insufficienzen und Entwicklungs- 
verzfigerungen, von denen wir hier sprechen und die sich nach meiner 
Erfahrung (ganz ahnlich wie die hybriden Enuresefalle), besonders oft in 
Familien beobachten lassen, in denen auch auggepragte Stotterer vorkommen. 
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der Enurese erwahnten) oder wir sehen die Dysarthrie von 
neuem zum Yorschein kommen bezw. sich verstarken unter der 
Einwirkung von Affekten. Hier wie dort ist dies Yerhalten 
leicht erklarlich. Denn in vielen Fallen kommt es nicht sofort, 
oder iiberhaupt nie zu einer anatomisch hochnormalen Reparation 
der Entwicklungsstorung, sondern es ist, obgleich die groben klini- 
sohen Erscheinungen schwanden, die mikromorphologische Weiter- 
entwickelung der betr. Fasern und Zellen (bezw. ihre Substituie- 
rung) doch eine etwas geringer wertige, unvollstandige geblieben, 
weshalb leichter als in der Norm auch sp&terhin allerlei Scliadlich- 
keiten ihre Leistung wieder beeintr&chtigen, das Gleichgewieht 
zwisclien austreibenden und zuruckhaltenden Kraften storen und so 
Harndurchbriiehe herbeifiihren.*) 

Beziiglieh der Enurese ist noch etwas hervorzuheben, was 
auch die klinische Vielgestaltigkeit dieser Falle, sowie die diffe- 
rente Wirkung theurapeutischer Prozeduren naher beleuclitet. 
Man muss namlich annehmen, gewisse klinische Erfahrungen 
drangen geradezu dahin, dass die der Storung zu Grunde 
liegenden Entwicklungsanomalien nicht bloss in verschiedenen 
Fallen versehieden intensive sind, sondern dass z. T. auch ein 
gewissermassen qualitativer (atiologischer) Unterschied otters 
vorliegt, insofern als von dem komplizierten nervosen Mecha- 
nismus der Blase bald der eine, bald der andere Abschnitt 
allein oder oftenbar doch vorwiegend von der Entwicklungsstftrung 
betroff'en ist. 2 ) 

0 Auch die Falle, in denen erst im sp&teren Kindesalter die typische 
Enurese miftritt, sowie die, bei welcher es stets nur zu sporadischem 
Nassen kommt, erklaren sich damit, dass die etwas minderwertige Anlage 
dcs Innervationsapparates der Blase wohl fiir gesunde Zeiten und ganz 
geringe Anforderungen gentigt, unter dem Einflusse schwachender Krank- 
heiten etc. aber alsbald Not leidet bezw. versagt, sowie besondere Moment© 
(grosso Schlaftiefe, starke Fiillung, reizt-nde Erkrankungen der Blase etc.) 
irgendwie die centripetalen oder fugalen Bahnen etc. besonders in Anspruch 
nehmen, ihre Gleichgewichtslage alterieren. 

'*) Grad und Art der dem Nassen zugrunde liegenden materiellen 
Veranderung werdeu jeweils die Mciglichkeit arztlichen Einwirkens iu 
erster Linie bestimmen. Diese Erkenntnis und das Bewusstsein der 
nervdsen Aetiologie d^s Leidens wird uns aber auch Veranlassung 
geben, in alien derartigen Fallen des Gesamtnervensystem zum An- 
griftspunkte einer roborierenden Therapie zu machen, durcli reiche 
Nahrungszufuhr, allgemeine Massage, Faradisation, Hydrotherapie, Willens- 
und Aufmerksamkeitsgymnastik etc. auf den ganzen Organismus ein- 
zuwirken, um mogliohst die gUnstigsten Bedingungen der spontanea 
Ausgleichung der Entwicklungsanomalie zu schaffen. Dabei ward 
man alle psychotherapeutisch, eventuell im Sinne einer Bahnung 
Debung wirkenden Beeinflussungen (s. oben) nicht vernachlassigen diirfen 
und wird selbstverstandlich in Fallen, in denen accidentelle Moment© 
(Lokalerkrankungen, Helminthen, Masturbation etc.) das Leiden unterhalten 
und verschlimmern, auch diese zu beseitigen streben bezw. durch die be- 
kannten Massnahmen (Regelung der Fliissigkeitszufuhr etc.) dem minder 
leistungslahigen nervosen Appaiat in jeder Weise zu Hilfe zu kommen 
suchen. Ueber all' diesen letzteren, grosstenteils symptomatischen Mass- 
nahmen darf man aber die eigentliche Ursache und die neuropathologische 
Bedeutung der Sprung nicht vergessen. 
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Der Yerlauf dieser nervosen Bahnen ist uns ja kauin ge- 
nauer bekannt und kann ich mir deshalb, zumal es liber den 
Rahmen dieser Arbeit hinausfiihren wiirde, versagen, die im 
einzelnen doch mehr minder hypothetischen Aufstellungen liber 
die Blaseninnervation hier zu rekapitulieren, und verweiso dies- 
beziiglich auf die Literatur Fur unsere Bespreehungen geniigt, 
die drei Hauptabschnitte derselben im Auge zu behalten. 
1. Ein fiir die Entleerung der Blase in der ersten Lebenszeit 
allein massgebender Reflexapparat hat sein Zentrum naeh den 
schonen Untersuchungen R. Muller’s 1 ) ausserhalb des Riicken- 
marks im sympathischen System. 2. In irgendwelchem Zusammen- 
hange mit diesem automatischen Apparat stehen centripetal 
leitende Bahnen, die durch das Rlickenmark aufwarts ziehend 
bis zur Hirnrinde gelangen. Sie werden normalerweise im 
zweiten Lebensjahre funktionsfahig und vermitteln nicht nur 
das Harndranggefuhl, sondern geben auch sonst mehr minder 
di8tinkte Kunde vom Zustande der Blasenfiillung. 3. Yon der 
Rinde 2 ) abw&rts ziehen centrifugale Leitungsbahnen bis zuin 
Reflexapparat und den Blasennerven. Diese ermoglichen einen 
dauernden Einfluss des Gehirns auf genannten Apparat und 
vermitteln die Willensakte, mittelst deren wir — individuell 
verschieden — auf Entleerung bezw. Zuriickhaltung des Urins 
einen gewissen Einfluss ausiiben konnen. — 

Die klinische Erfahrung ist zur Zeit noch weit da- 
von entfernt, die symptomatologischen Differenzen der Enurese- 
falle in genauere Beziehung zu einzelnen Abschnitten dieses 
Innervationsapparates und deren eventueller Erkrankung bringen 
zu kSnnen. Nur aus vereinzelten pragnanten Beobachtungen 
lassen sich diesbeztiglich ganz allgemeine Schltisse ziehen, 
und wenn wir in folgendem kurz auf diese hinweisen, 
so geschieht es nur, um programmatisch gewisse Gesichts- 
punkte anzudeuten, die fur eine weitere Erforschung der 
essentiellen Enurese und ahnlicher Anomalieen bedeutsam und 
deshalb im Auge zu behalten sind. 

Die klinischen Besonderheiten mancher Enuresefalle scheinen 
darauf hinzudeuten, dass bei innen vornehmlich der sensibl6 
(centripetale) Teil des nervosen Apparates Sitz der Anomalien 
ist. Hierher gehoren m. E. namentlich die kindlichen Nasser, bei 
denen sich die Blase sehr stark fullen kann, ohne dass sie geweekt 
werden, bei denen, meist erst gegen Morgen, der Harndurch- 
bruch Bett und Boden liberflutet, also in einer Zeit, wo ge- 
wShnlich der Schlaf garnicht mehr so tief wie zu Anfang der 
Nacht ist, also alle Reize das Kind leichter erwecken. Wo sicher 


! ) L. R. Mttller, Klinische und experimentelle Studien liber die 
Innervation der Blase, des Mastdarms und des Genitalapparates. Deutsche 
Zeitschrift f. Nervenheilkunde, Bd. 21, 1902, S. 86. 

2 ) Vergl. die "Untersuchungen von Czyhlarz und Marburg: Ueber 
cerebral© BlaseustUrungen. Jahrb. f. Psych, u. Neurol, Bd. 20, Beehterew- 
Meyer, Neurol. Centralbl., 1893, S. 81. 
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auch der „neuropathische a tiefe Schlafzustand nicht vorliegt, 
durfte dieses nicht rechtzeitige Gewecktwerden fast stets auf 
mangelhafte Anspruchs- oder Leistungsfahigkeit derjenigen 
Balmen zu beziehen sein, welche die von der Blase ausgehenden 
Reize (Fullungszustand, Harndrang betr.) dem Bewusstseinsorgan 
tibermitteln sollen und zwar so deutlich, dass wir auch aus 
tiefstem Schlafe erwachen (s. oben). Fur einen Teil der Enurese- 
falle mag also die alte diesbeziigliche ADSchauung von Nie- 
meyer (vergl. Lit. bei Furbringer 1. c.) wohl rich tig sein. 
Wohl zweifelloser haben wir den vorzugsweisen Sitz der Ano- 
malie in diesen centripetalen Bahnen anzunehmen bei den Fallen 
diuraer Enurese, in welchen selbst in wacliem Zustande das Be- 
wusstsein nicht rechtzeitig und geniigend von der Blasenfiille 
und drohenden automatischen Entleerung benachrichtigt wird, 
und geringe Ablenkung der Aufmerksamkeit (durch Schularbeit, 
Spielen etc.) geniigen, den richtigen Zeitpunkt fur die willkur- 
liche Entleerung vergessen zu lassen. Sicherlich gehoren manche 
Kinder, bei denen man Faulheit, mangelnde Willensenergie als 
Ursache des Nassens anschuldigt, zu dieser Klasse; eine solche 
sensible LeitungsschwUche ist ja nichts so ungeheuerliches und 
mit andern Hypaesthesieen fur vegetative Reize und Eindriicke 
zu parallelisieren, wie sie bei neuropathisch Belasteten ofters 
vorkommen. 

Wenn nun auch derartige, offenbar vorwiegend den centri¬ 
petalen Teil des lnnervationsapparates der Blase betreffende 
Storungen vorkommen, so scheint doch in der Mehrzahl der Falle 
die Entwicklungsanomalie mehr im centrifugalen Abschnitt ge- 
legen zu sein. Denn die meisten klinischen Erscheinungen 
deuten darauf bin, dass die Beziehung zwischen motorischer 
Rinde und Blase gestort, der Einfluss des Grosshirns auf letztere 
alteriert ist. Dass dies in hierher gehorigen Fallen an der 
Grossliirnrinde selbst liegt, dass (abnorme) Vorgange in den 
hochsten Rindencejtren die alleinige Ursache des Leidens sind, 
scheint mir unwahrscheinlich. 

Oben babe ich schon kuiz die Annahme zuriickgewiesen, 
dass z. B. allein durch Trftume das Nassen bedingt sein konnte. 
Iinmer wieder begegnet man namlich dieser irrigen Annahme, 1 ) 
dass der Bettpisser getraumt babe, sicli auf dem Pissoir etc. zu 
befinden und Urin lassen zu wollen, und dass nur deshalb der Urin 
ausgeflossen, abgelassen worden sei. Zweifellos handelt es sicli 
aber bei diesen Traumen meist um ein post hoc gerade in dem 
gegenteiligen Sinne. Der aus andern Ursachen erfolgende Urin- 
abgang oder das nachher sich einstellende Gefuhl des Nassseins 
Ibsen den entspreclienden Reiztraum (dass man urinieren wolle) 
aus, genau wie ein unser Ohr treffender Glocken- etc. Schall uns 
eine lange Autruhrgesckichte etc. traumen lasst, an deren Schluss 

J ) Wie bei Andern auch bei Janet: Les troubles psychopathiques 
de la miction. These de Paris 1890. 
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wir, im Traume selbst die Sturmglocken lautend erwachen oder 
gerade so wie eine unbequeme Lage im Sclilaf, der Druck eines 
Nachthemdenknopfes am Halse scheinbar lange, in Wirklichkeit 
bekanntlich aber kaum Sekunden wahrende Traumerlebnisse 
auslost, im Yerlauf deren wir iiberfahren, von einem Feinde am 
Halse gewiirgt werden etc. Ganz entsprechende Reiztraume, 
wie bei den Urinverlusten im Schlafe, treten ja auch bei den 
(physiologischen) Pollutionen geschlechtlich abstinenter Manner 
bisweilen auf, indem der (spinal) ausgeloste Ejaculationsvorgang 
mit seinem Eintreten allerlei sexuelle Erlebnisse und schlieslick 
auch Ausfiihrung des Coitus traumen lasst. Auch hier ist 
normalerweise niemals die Ejakulation Folge des Traumes, 
sondern umgekehrt. Nattirlich giebt es ausser derartigen auch 
anders ausgeloste sexuelle Traume, was bei der Bedeutung und 
den zahlreichen Beziehungen sexueller Eindriicke zu alien andern 
psychischen Gebieten nicht verwunderlich ist. Auch vom Uri- 
nieren kann so vielleicht gelegentlich einmal primar ge- 
traumt werden. Alle derartigen Traume werden aber unter ganz 
normalen Verbaltnissen gerade so wenig zu Aktionen (also 
Coitusbewegungen, Ejakulation bezw. Urinlassen) fiihren, als 
unsere sonstigen Traume entsprechende ausgiebige korperliche 
Reaktionen hervorbringen. Nur wo durch Erkrankung abnorme 
Erregbarkeitsverhaltnisse (insbesondere der Psychomotilitat) er- 
worben wurden bezw. wo sie in infolge a'lgemeiner oder 
lokaler minderwertiger Anlage von jeher bestanden, konnte 
eine derartige Traumvorstellung die Miktion herbei fiihren, 
wie es ja auch ein neuropathisclies Stigma ist, wenn sick 
sonstige Traumerlebnisse in entsprechende motorisehe Leistungen 
umsetzen (wie bei Schlafwandeln, Schlafhandeln etc. (vergl. 
Pfister: Ueber Storungen des Erwachens. Berliner klini- 
sche Wochenschrift 1903). Fur die Enurese wird deswegen 
eine derartige Ursache besonders selten anzunehmen sein, weil 
sie ja vielfach im abnorm tiefen, traumlosen Schlaf von Neuro- 
pathen, bezw. in den ersten Stunden nach dem Einschlafen er- 
folgt, wo der Schlaf physiologiseher Weise am tietsten ist und 
wo wahrscheinlich Traume, jedenfalls aber diesen entsprechend 
Bewegungen etc. am seltensten vorkommen. 

In gleicher Weise wird man auch die Annahme von der 
Hand weisen miissen, dass rein durch die abnorme Schlaftiete, 
wie sie vielen Neuropathen eigen ist, eventuell durch die dadurch 
bedingte relative Unempfindlichkeit des Hirns fur Reize (Harn- 
drang) die Storung bedingt sei. Ueber die patho-physiologischen 
Bedingungen des abnorm tiefen Schlafes wissen wir ja allerdings 
nichts, doch konnen wir nach verschiedenen klinischen etc. Er- 
fahrungen wohl annehmen, dass der durch Uebermiidung, Alkohol- 
excesse, Narkotika bei nicht neuropathischen Individuen herbei- 
gefiihrte tiefe Schlafzustand hinsichtlich der Art des Rinden- 
zustandes nicht erheblich von ihnen verschieden ist und jedenfalls, 
was den Grad der Veranderung der cortikalen Vorgftnge be- 
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triflft, den neuropat hischen Schlafzustanden mindestens gleichsteht. 
Trotzdem selien wir bei diesem abnorm vertieften Schlaf der 
nicht Belasteten niemals TTrinverluste eintreten (vergl. oben). 
Der Urin wird in der Blase zuruckgehalten und wenn die Fullung 
eine hochgradige ist, wird schliesslich das Individuum durch den 
lebhaften Reiz erweckt und entleert willkiirlich. 

Ebenso selien wir andere Neuropathen trotz gleich abnormer 
Schlaftiefe niemals Urin verlieren, ihn auch nicht verlieren, 
wenn Alkoholbetaubung diesen Schlafzustand zu einem noch 
schwereren macht. Dies alles, im Zusammenhalt mit der 
gegenteiligen Tatsache, dass viele andere belastete Personen 
trotz eines sehr leichten Schlafes nassen, spricht geniigend 
datur, dass der tiefe Schlaf an und tiir sich nicht Ursache des 
N&ssens ist, wenn ihm auch (wie andern abnormen Rinden- 
zustanden) die Rolle eines accessorischen Momentes wohl zu- 
kommen mag. Der Einfluss des Grosshirns auf die Blase darf 
namlich nicht unterschatzt werden. Zeigt derselbe sich ja doch 
nicht nur in der von Mosso u. Pellacani 1 ) konstatierten Tat¬ 
sache, dass fast alle psychischen Vorgange leiseste Erregungs- 
wellen bis zum detrusor vesicae aussenden, sondern er geht vor 
allem auch daiaus hervor, dass vom 2. Lebensjahre ab die rein 
reflektorische Entleerung der Blase aufhort und nur noch mittelst 
eines Willensaktes normaler Weise die Entleerung in Gang 
kommt. Aber ausser diesem Willktireinfluss auf Ausstossung 
und Zunickhaltung des Urins gehen vom Gehirn zweitellos 
standig noch gewisse hemmende, den Reflexapparat regulierende 
Einflusse aus, was aus den klinischen Erscheinungen bei Unter- 
brechung der Yerbindung von Hirn und Blase (cf. R. Muller l.c.), 
wie aus den hier angefiihrten Tatsachen liervorgeht. Diese 
(tonisierenden) Einflusse gewahrleisten offenbar die tatsaehlich 
vorhandene grosse Adaptationsfahigkeit des Li eflexapparates, 
sichern die Gleichgewichtslage, in der sich centripetale und 
centrifugale Krafte befinden, und die normaler Weise ja eine 
derartige ist, dass stets (auch im Schlafen) in weiten Grenzen 
die zuruckhaltenden Krafte (die Sphinkteren) tiberwiegen, so 
dass unter ganz pliysiologischen Yerhiiltnissen, wie sclion oben 
gesagt, eine Spontanentleerung nie zu Stande kommt, mogen die 
Bedingungen (beziigl. Blasenfullung, Schlaftiefe, Lage, Mastdarm- 
fullung etc.) noch so sehr schwanken. Am deutlichsten kommt 
die wechselnde Einstellbarkeit dieses Jnnervationsapparates ja 
auch darin zum Ausdruck, dass man die Blase bis zu gewissen 
Grenzen erziehen kann, darin dass, auch wenn tags haufig ent¬ 
leert wird, nachts eventuell viel melir Urin in der Blase sich 
ansammeln kann, ohne dass eine reflektorische Entleerung erfolgt, 
darin ferner, dass eine nervos normal versorgte Blase sich 
trotz aussergewolmlicher Fullung selbst im durch Alkoholgenuss 


l ) Mosso und Pel 1 acani: Sulle funzioni della vesica. R. Accademia 
dei Lincei 18S1, Bd. 12. — Archives italiennes de Biologie 1832. 
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vertieften, im durch Hypnotika erzeugten Schlafe nicht spontan 
eutleert und selbst reizende Beschaftenheit des Urins, Blasen- 
leiden, Urethritis etc. ohne eine derartige Reaktion ertragen 
werden. Wenn infolge von Entwicklungsstorungen im centri- 
petalen oder fugalen Abschnitt dieses KrUftegleichgewicht gestort 
ist, werden natiirlich die mannigfachsten klinischen Folgen ein- 
treten mtissen. Insbesondere werden Anomalien des motorisclien 
Abschnittes mehr minder eine VerUnderung und Herabsetzung 
des spontan tonisierenden wie des bewussten Gehirneinflusses 
zur Folge haben konnen, oder abnormer Weise Erregungen zu 
der Blase fliessen lassen, die sonst infolge irgend welcher Hem- 
mung nicht in den centrifugalen Blasenbahnen weitergeleitet 
werden. Darait erklaren sich zum grossen Teil die differenten 
klinischen Erscheinungen, wie wir sie bei der Enuresis nocturna 
und besonders denjenigen diurnen Formen vor uns haben, bei 
welchen cerebrale Vorgange wie Affekte, korperliche Anstren- 
gungen, Lachen, Husten, Niesen etc. Harndurchbrtiche herbei- 
fuhren (vergl. oben). — 

An die letzterwahnten Storungen der Harnentleerung 
gliedern sich naturgemass gewisse andere, in Storungen der 
Willkurbeeinflussung der Blase sich manifestierende Anomalien an, 
die wir dieses Zusammenhaugs wegen und weil aucli sie, wie 
mein Material zeigt, in Familien von N&ssern vork* unmen, liier 
kurz erwahnen wollen. 

Unsere Willensemfliisse auf die Blasenentleerung, das in 
Gang setzen des dann automatisch fuvktionierenden sympathischen 
Apparates, die Hemmung desselben etc. sind beziiglieh Angriffs- 
punkt und Detailvorg&ngen wenig geklart (vergl. die cit. Lite- 
ratur). Nur allgemeines wissen wir aus der klinischen Erfahrung 
und der Selbstbeachtung, wissen auch, dass individuelle Yer- 
schiedenheiten hierbei ebenso wie bei andern Vorgangen vor- 
kommen. Ausserhalb dieser physiologischen Spielarten scheinen 
mir nun aber gewisse Eigenttimlichkeiten der willkui lichen Ent- 
leerung etc. zu liegen, wie sie gelegentlich bei Belasteten und zwar 
insbesondere in Familien konstatiert werden konnen, in denen 
auch Enurese sich findet. Ich babe bier gewisse der „nervosen“, 
timiden Naturen im Auge, die von Jugend aut vor Zeugen 
keinen Urin lassen konnen, die den richtigen auslosenden Willens- 
impuls, falls beobachtet, nicht finden. nicht aussenden konnen, 
oder bei denen unter solchen UmstSnden wider Willen der Auto- 
matismus der Entleerung unterbiochen, zu einem stossweisen 
wird, wie bei der timidite urinaire Guyons (dem „Harnstottern u ). 
Vor Personen des andern Geschlechts wird man derlei Storungen 
dem Betreffenden noch als normal konzedieren, die hemmende 
Wirkung einer berechtigten Scham als Ursache anstdien. Anders 
liegt aber die Sache, w r o auch in Gcgenwart gleicbgeschlecht- 
licher Personen die Stoning bestehen bleibt, auch bei nahe- 
stehenden tiiglichen Verkehrsgenossen z. B. Geschwisfern sich 
zeigt, vor welchen das Individuum sich sonst ganz sans gene 
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bewegt. Man hat die Anomalie mit der Behinderung des Schrei- 
bens und andrer Hantierungen verglichen, welche gewisse Per- 
sonen, wenn sie beobachtet werden, erapfinden. Sielur zu Recht. 
Hier wie dort handelt es sich ura Behinderung des regularen 
Ablaufs gewohnter motorischer Leistungen durch Gefiihle. 

Aber wie in dem gewahlten Yergleichen es sich zweifellos 
urn etwas krankhaftes handelt, ein abnormes, nicht zu verhin- 
derndes Gestortwerdcn gelaufiger Bewegungen durch hemmendes 
Irradiiren gewisser Gefuhlserregungen (episodiseh bekanntlich 
oft bei degenerativen Erkrankungen des Zentralnervensystems aut- 
tretend, seltener von Jugend auf stationar bei manchen psycho- 
pathisch Minderwertigen vorhanden — so handelt es sich auch 
bei dieser Entleerungsschwache um abnormo ZustRnde oflfenbar 
im psycho-inotorischen System der Blase. 1 ) 

Nocli deutliclier wird dies in Fallen, in denen auch unter 
andern Umstanden der Willensimpuls die Bahn verfehlt, die 
Innervation gelegeutlich nicht gefunden wird. Ein hierher ge- 
horiger Fall ist folgender: 

30jiihrige, neuropathisch belastete, mit mehrfachen Entwicklungs- 
anomalien behaftete Frau, nervosen, reizbaren Temperamentes (keiue eigent- 
lich hysteropathischen Ziige). Pat. vermag weder in Gegenwart des Mannes, 
noch auch vor der Krankenwarterin, von der sie sich sonst jeden Dienst 
leisten l&sst, zu urinieren. Bei jeder lebhatten geistigen Erregung (nach 
Wortwechsel etc., abei auch nach aufregender Lekture, Sehcn eines er- 
greifenden Theaterstiicks), ist ihr, auch wenn sie allein ist, selbst bei voller 
Blase, die Miction einige Zeit unmdglich. Sie muss, um urinieren zu kdnneu, 
erst ihre Gedanken auf Gleichgiltiges ablenken, zahlt dazu im Stillen: 
1, 2, 3 u. s. w., bis eine gewisse Beruhigung eintiitt, worauf Entleerung 
mdglich wird. Die Storung besteht nach Angabe von Kindheit an. Ein 
neunjahriges Tochterchen der Pat. leidet an Bettnassen (abortive Form). 

Angedeutet zeigte dieselbe Storung auch ein belasteter, 
sonst gesunder 26jahriger Kollege, bei dem es zeitlebens nach 
jeder erregten Debatte auch erst einer gewissen Sammlung be- 
durfte, ehe er Urin lassen konnte. Dass dies nicht der Norm 
entspricht, (ich raochte dies gegeniiber gewissen Literaturangaben 
besonders betonen) weiss wohl jeder aus seiner Studentenzeit 
oder aus spateren Beobachtungen in den Pis3oirs offentlicher 
Lokale, in denen man ja oft genug Freunde oder Gegner in 
erregtester Weise ihren Disput fortsetzen hort, ohne dass da- 

*) Wesentlich gestiitzt wird unsere Anschauung durch die Tatsache, 
dass vielfach bei bestimmten Individuen die hemmenden Gefdhle nur die 
Leistung ganz bestimmter motorischer Systeme beeintrachtigen; hier z. B. 
nur die der Blase, dort nur die psychomotorischen Zentren und Bahnen 
der Armbewegungen, wieder bei andern nur die der Sprachbewegungen etc. 
Dadurch wird schon erwiesen, dass der UrspruLg der betr. Stftrungen 
nicht etwa die (abnorm starken) Gefiihle selbst sind, denn sonst miisste 
wohl die Beeinflussung bei alien motorischen Gebieten gleichmassig und 
nicht im einen Fall nur hier, im andern nur dort erfolgen. Gerade das 
Vorhandensein solcher Priidilektionsstellen beweist, dass innerhalb des betr. 
motorischen Gebietes (Bahn oder Zentrum), iigendwo eine durch Erkrankung 
erworbene Ver£nderung oder angeborene Hypoplasie besteht, infolge welcher 
diese Funktionsstdrung so leicht eintritt. 
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durch die nebenbei und a tempo besorgte Blasenentleerung 
irgendwie behindert w&re. 

Wie derartige, zeitlebens vorhandene Schwachezustande, 
so deuten auch andere — erworbene — Schw&chen der Blasen- 
funktion durch ihr Yorkommen bei ehemaligen Bettpissern oder 
in Familien von N&ssern daraufhin, dass eine gegenseitige Ver- 
wandtschaft unter air diesen Zust&nden besteht, insofern, als 
sie all© klinische Erscheinungsformen und Folgezustande von 
verschieden gestuften Entwicklungsanomalien in bestimmten, 
centripetalen und fugalen nervosen Systemen (denen der Blase) 
darstel|en. Ich mochte hier bios auf die Tatsache hinweisen, 
dass, wie auch v. Frankl-Hochwarfc, Zuckerkandl (1. c. 
S. 91) und andere Autoren anfiihren, erwachsene Neurastheniker 
mit vorstechenden Zeichen einer Blasenneurasthenie sehr oft in 
der Kindheit an Bettn&ssen etc. gelitten haben. Solche, wie 
andere Tatsachen legen den Gedanken nahe, dass in neur- 
asthenischen und anderen, auf Ernahrungsstorung, chronischen 
Yergiftungen etc. basierenden allgemeinen Ersch5pfungszust&nden 
gerade deswegen primar und hervorstechend in gewissen Nerven- 
gebieten die Storungen sicli dokumentieren, weil von Hause aus 
schon leichteste (klinisch nicht nachweisbare oder iibersehene) In- 
sufficienzen, Minderwertigkeiten in Leistung, Bau und Ernahrungs- 
verhaltnissen der betr. Babnen und Zentren bestanden batten, 
infolge deren eben Schadlichkeiten besonders leiclit ihre Funktion 
alterierten. Zur Kl&rung derartiger Fragen diirfte es sich empfehlen, 
gerade bei Blasenneurastbenikern jeweils eingehend nach den 
bier erwahnten ausgepragten, wie abortiven Stfirungen der Zuriick* 
baltung des Urins und der Miktion zu recbercbieren. Ich glaube, 
dass ihre Vorgeschichte nach dieser Seite reiche Ausbeute er- 
geben wiirde. — 

Rekapitulieren wir zum Schlusse kurz einig* Hauptergeb- 
nisse der vorstehenden Untersucbungen: 

Von der essentiellen Enuresis nocturna und diurna ist die 
grosse Mehrzahl derjenigen Falle abzuscheiden, bei welchen ein 
erstmals nach dem fiinften Jahre und nur selten oder in kleinsten 
Serien auftretendes N&ssen vorliegt. Dasselbe erweist sich nam- 
lich in weitaus der Mehrzahl der Falle als eine Begleiterscheinung 
unbeachtet gebliebener epileptischer Entladungen. In aller- 
seltensten Fallen k5nnen auch (nachtliche) hysterische Krampf- 
anfalle die Ursache sein. Ebenso ist nicht als eigentlich essentielle 
Enurese dasjenige psychogene Einnassen zu betrachten, das auf 
dem Wege der Imitation und Kontagion von einem Bettpisser 
auf hysterische Individuen sich libertragen hat in gleicher Weise, 
wie sich bekanntlich gelegentlich auch Bewegungsst5rungen von 
Choreakranken, von Sklerotikern durch psychische Infektion der- 
artigen Personen*mitteilen. 

Die echte essentielle Enurese, wie sie insbesondere im 
Kindesalter ausgepragt sich findet (und keine grOberen organi- 
schen [Herd-] Erkrankungen des Nervensystems oder erhebliche 

Mouatsachrift ftir Peychiatrie und Naurologie. Band XV, Heft 2. 10 
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Bildungsanomalien der Blase zur Ursaclie hat), kommt am haufigsten 
als Einnassen im Schlaf, seltener als diurner Harnabgang vor, fur 
dessen Zustandekommen, Ablenkung der Aufmerksamkeit, Zer- 
streutkeit, Willensschwacke, affektive Erregungen, Muskel- 
anstrengung, Niesen, Husten, Lachen etc. von Einfluss sind. 
Neben der vollentwickelten typischen Form, bei der vom Saug- 
lingsalter bis eventuell ins zweite Jahrzehnt und langer Naelit tiir 
Nacht und fast Tag fur Tag gen&sst wird, kommen, wie wir salien, 
erst spater, unter der Wirkung schwachender Momente (Krank- 
heit, Pubertat etc.) einsetzende, sowie alle mdgliche leichtere, 
intermittierend verlaufende, ofter oder nie recidivierende Attaeken 
vor, sowie ferner Abortivformen, in welchen nachts nur bei Hin- 
zukommen besonderer accidenteller Ursachen (grosse Schlaftiefe, 
erhebliche Blasenvolle, Lokalaffektionen etc.) oder tags nur im 
Affekt, nur bei starker Anstrengung etc. und wenn die Blase 
sehr gefullt ist Harndurchbruch zustande kommt. 

Dass alle diese Formen der essentiellen Enurese nicht 
Symptome einer einzigen wohlumschriebenen Krankheit sind, 
wurde dargetan durch den Nachweis, dass sie nicht nur bei den 
differentesten korperlichen Zustanden vorkommen, sondern sich 
auch bei bezw. in der Vorgeschichte der allerverschiedensten 
Nerven- und Geistesstorungen finden, seltener sogar auch bei 
belasteten Personen, die gar nie ausgesprochen nervenleidend 
werden. Daraus, wie aus der Tatsache, dass wie die letzt- 
erw&hnten so auch alle anderen Individuen, bei denen Enurese 
erhoben wurde, ausgesprochen horeditar (rait Nervenkrankheiten 
und Psychosen) belastet sind, ergiebt sich, dass man in diesem 
Leiden ein neuropathisches Stigma hereditatis, eiu allgemeines 
Zeichen der nervosen Belastung zu sehen hat, das aber wie alle 
andern Degenerationszeichen fur die individuelle Existenz keinerlei 
diagnostische oder gar prognostische Bedeutung hat, indem aus 
ihm hochstens geschlossen werden kann, dass das betretfende 
Individuum erblich belastet und daher wohl etwas mehr als der 
Durchschnitt zu nervoser oder psychischer Erkrankung disponiert 
ist. Zweifellos liegen diesem Stigma feinste Entwicklungs- 
storungen, Yerzogerungen in der Ausgestaltung des ganzen oder 
eines Teils der umf&nglichen Bahnen zu Grunde, welche die 
Blase und ihrensympathischen Apparat mitdemGehirn verkniipfen. 

Unter dieser Auffassung werden alle klinischen Tatsachen 
verstandlicher. Auch die Tatsache des familialen Auftretens 
steht mit ihr sehr wohl im Einklang. In den Krankengeschichten 
etc. wurde das Vorkommen der Storung bei Geschwisterr 
erwahnt. Auch die citierte Literatur bringt dafur Belege 1 ). 
In der sonstigcn Verwandtschaft der Nasser liess sich das 
Leiden ebenfalls. wenn auch meistens nur in Abortivformen 
konstatieren, insbesondere konnte ich das aucb von Thiemich 


l ) Vergl. auch Oppenheim: Lehrbuch der Nervenkrankheiten* 
III. Aufl., S. 064. 
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(1. c.) erwahnte Yorkommen bei Eltern wie Kindern zweimal in 
ausgepragten Fallen erheben. Nocli zahlreicher sind, wie wir 
sahen, die Falle eines familialen Auftretens, wenn man ausser 
den Abortivformen der essentiellen Enurese nocli gewisse andere 
StOrungen und AnomaJien der Blasentatigkeit beriicksichtigt. die 
atiologisch — weil ebenfalls Folgen von Entwicklungsanomalien 
im nervosen Apparat — und zum Teil auch klinisch in naher 
Beziehung zum Einnassen stehen und deren genauere Erforschung 
anzuregen mit der Zweck vorstehender Ausfiihrungen ist. 


Ueber einige Liicken nnd Schwierigkeiten der 
Oruppiernng der Geisteskrankheiten. 

Von 

Prof. Th. Ziehen in Halle a. S. 

Nichts liegt mir ferner, als die Zahl der Frii 1 und Fehl- 
geburten psychiatrischer Klassifikationen noch ji 1 eine weitere 
zu vermehren oder gar die Modeeinteilunge t zu bekampfen 
oder die meinige zu verteidigen. Mit einer definitiven Einteilung 
hat es noch viele Zeit. Auch viele naturwissenschaftlichen Dis- 
ziplinen sind noch nielit zu abschliessenden Klassifikationen ge- 
langt, ohne dass dadurch Forschung und Unterricht wesentlich 
benachteiligt wtirden. Forschung und Unterricht erheischen viel- 
mehr nur eine vorlaufige Verstandigung iiber die Terminologie, 
eine Verstandigung, die selbstverstandlich nicht fur ewige Zeiten 
geltenkann, sondernsichdcnjeweiligen Fortschritten der Forschung 
anpassen muss. Jede mundliche oder schriftliche Darstellung 
der Psychiatrie im ganzen verlangt natiirlich auch eineGruppierung 
und damit eine Einteilung, es durfte jedoch kein Ungliick sein, 
wenn bezuglich dieser Gruppierungen und Einteilungen vor- 
laufig eine Uniformierung nicht besteht. Da wir nicht auf Ru- 
briken eines Einteilungssystems, sondern auf eine einzelne Psy- 
chose unsere Diagnosen zu stellen haben, so liegt auch gar kein 
praktisches Bediirfnis fiir diese Uniformitat vor. Dazu kommt, 
dass es sehr fraglich ist, ob es uberhaupt nur eine ideale 
Einteilung der Psychosen gibt. Mir scheint dies garnicht wahr- 
scheinlich. Es ware geradezu seltsam, wenn die verwickelten 
psychischen Krankheitsprozesse nur von e i n e m Standpunkt 
aus in natiirlicher Weise gruppiert werden konnten. Es handelt 
sich doch bei den Psychosen nicht um mystische Entitaten, 
die logisch geordnet in der Natur existieren, sondern um viel- 
fach zusammenhangende und zusammengesetzte Erscheinungs- 
reihen, deren logische Ordnung von unserem Interesse abhangt. 
Die Gruppierung nach dem Yerlauf des gesamten Symptom- 
komplexes, wie ich sie in meiner Psychiatrie durchzufiihren 

10 * 
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versucht habe, die atiologische Gruppierung, die patho- 
logi sell -anatomise he Gruppierung u. s. f. konnen eine jedo 
ihren besonderen Wert liaben und miissen sich nicht ausschliessen. 
Auch fur den Unterricht kann es nur fordernd sein, wenn nicht 
nur ei ner Gruppierung Rechnung getragen wird. Es ist vorteilliaft, 
wenn wir im Unterricht einerseits z. B. heute alle Psychosen,, 
welche auf dem Boden des chronischen Alkoholismus auftreten, 
und morgen umgekehrt z. B alle atiologischen Faktoren einer 
bestimmten Psychose, z. B. der akuten halluzinatorischen Paranoia 
(Halluzinose oder Amentia) zusammenstellen. Dabei ergibt 
sich die interessante Tatsache, dass einerseits einzelne atiologische 
Faktoren stets oder fast stets oder vorwiegend eine bestimmte 
Psychose hervorrufen und auch andrerseits einzelne Psychosen 
stets oder fast stets oder vorwiegend auf einem bestimmten atio¬ 
logischen Faktor beruhen (monospychotische atiologische Faktoren 
und monoatiologische oder monogene Psychosen). Umgekehrt 
erweisen sich viele andere atiologische Faktoren als poly psych o- 
tisch Da ein bestimmter einzelner atiologischer Faktor wie z B. 
der chronische Alkoholismus doch niemals allein als Ursache der 
Psychose betrachtet werden kann, sondern abgesehen von alien 
anderen atiologischen Faktoren wenigstens ein in irgend welcher 
Weise veranlagtes Nervensystem vorhanden sein muss, auf welches 
der chronische Alkoholismus gewirkt hat, so ist nichts begreif- 
licher, als dass die meisten atiologischen Faktoren je nach den 
atiologischen Mitfaktoren und je nach dem Nervensystem, auf 
welches sie witken, sehr verschiedene Psychosen hervorrufen, also 
polypsychotiscli sind. 1 ) 

Ebenso ist es ohne weiteres klar, dass dieselbe Psychose 
poly&tiologisch oder polygen sein, d. h. auf den verschiedensten 
atiologischen Faktoren beruhen kann. Schon rein logisch muss 
einleuehten, dass dieselbe Wirkung durch sehr verschiedene Ur- 
sachen zu Stande kommen kann. Daraus ergibt sich also, dass 
die Gruppierung nach dem Verlauf und die atiologische Gruppierung 
sich z. T. deeken werden z. T. nicht. Es ist sehr unwahrschein- 
lich, dass selbst, wenn uns alle atiologischen Bedingungen voll- 
st&ndig bekannt wUren, die atiologische Gruppierung mit der 
Gruppierung nach dem Verlauf zusammenfallen wiirde. Ebenso 
deckt sich die pathologisch-anatomische Gruppierung .mit den 
beiden anderen Gruppierungen nur zum Teil, schon die Unvoll- 
st&ndigkeit unserer Befunde macht ein volliges Zusammenfallen 
mit den anderen Gruppierungen unmoglich. 

Gegeniiber der Uniformitat der Einteilungen, welche so- 
nach nicht einmal ein direktes Desiderat ist, beansprucht die Voll- 
standigkeit unserer Gruppierungen eine viel grossere Bedeutung. 

J ) Bei den monopsychotischen atiologischen Faktoren (Afunktion der 
Schilddrtise — Cretinismus) erklart sirh die mouopsychotische Wirkung 
daraus, da^s die Wirkung anderer atiologischer Faktoren und der Veranlagung 
des befallenen Nervensystems gegrniiber dem monopsychotischen Faktor 
nicht zur Geltung korarat. 
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In dieser Beziehung diirften noch viele Liicken vorliegen. Die 
wesentlichsten Liicken finde ich auf dem Gebiet der affektiven 
Psychosen. Es gibt ziemlich h&ufige Falle, namentlich in der 
Pubertat, in welchen die von mir beschriebenen eknoischen Zu- 
stande dauernd von Anfang an das Krankheitsbild beherrschen. 
Statt der einheitlichen Affektver&nderung der Melancholie oder 
der Manie findet man eine allgemeine Affektsteigerung sowohi 
in positiver wie in negativer Richtung Meistens herrschen 
ekstatische Affekte vor. Entsprechend diesen Affekten gestaltet 
sich das Yorstellungsleben um. Stark affektbetonte, oft eksta¬ 
tische Vorstellungen treten auf (auch auf erotischem Gebiet.) 
Erst sekund&t* komraen entsprechende Phantasievorstellungen, 
ziemlich oft auch Wahnvorstellungen und auch Haliuzinationen 
hinzu. Ebenso treten erst sekund&r formale Veranderungen des 
Vorstellungsverlaufs (incl. Dissoziation) hinzu. 

Von Hysterie sind die meisten F&Ue ganz unabhangig. 
Erscliopfung spielt atiologisch meist gar keine Rolle. Die Pio- 
gnose ist (im Gegensatz zur Hebephrenic) meist giinstig. Nach- 
dem ich mich in den letzten 5 Jahren vielfach iiberzeugt habe, dass 
diese eknoischen Zustande wirklich nicht selten als einziges Zu- 
standsbild den ganzen Verlauf der Psychose beherrschen und auch 
mit dem circularen Irresein und der Hebephrenie nichts zu tun 
haben, schlage ich vor, diese Falle als Eknoia 1 ) den Affekt- 
psychosen zuzurechnen. Ich glaube, dass damit eine wesentliche 
Lueke der Gruppierungen ausgefiillt wird. Die Eknoia der 
Pubertat stellt nur eine Steigerung der von mir friiher be¬ 
schriebenen puberalen Affektschwankungen dar. Aehnliche Aflekt- 
schwankungen kommen iibrigens, wenn auch selten, auch im 
Senium und auf Grund anderer atiologischer Bedingungen vor. 

Ebenso wichtig scbeint mir auch das Studium derUeber- 
gangsformen. Die Veikennung der H&ufigkeit der letzteren 
hat gewiss viele Gruppierungsfehler verschuldet. Ausser diesen 
Uebergangsformen mochte ich heute eine andere Yerlaufser- 
scheinung hervorheben, welche in Anlehnung an einen zoologisch- 
botanischen Begriff am besten als Convergenz bezeiclmet wird. 
Nicht selten entwickelt sich im Verlauf einer Psychose z. B. der 
akuten hallizinatorischen Paranoia (= Amentia Hallucinose) 
nach dem halluzinatorischen Stadium ein Stadium, welches eine 
ganz andere Psychose vort&uscht z. B. eine Melancholie oder 
eine Manie 2 ). Sekundar treten also z. B. nach einem halluzina- 
torisclien Erregungs- oder Stuporzustand Depression, Angst und 
Selbstanklagen, selten hypochondrische Vorstellungen auf, 
wahrend die Haliuzinationen und die an sie geknupften Wahn¬ 
vorstellungen zuriicktreten oder selbst verschwinden. In ahn- 

*) Jolly hat diese Bezeichnung fur eine andere Psychose vorge- 
schlagen, doch ist sein Vorschlag nirgends akzeptiert worden. Ich erlaube 
mir daher diese neue Verwendung. 

2 ) Es ist dies al*o ein GegenstUck zur residuaren Hallucinose von 
W e mi eke. 
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licher Weise konnen die Halluzinationen auch in einera solclien 
Convergenzstadium durcli primaren Bewegungsdrang, Ideenflucht 
mit Neigung zu Assonanzen und fliichtigen Grossenvorstellungen 
verdrangt werden. Die erste Psychose convergiert gewisser- 
massen in ihrer weiteren Entwicklung mit einer andern Psychose. 
In manchen Fallen ist die durcli das erste Stadium zuriick- 
gebliebene Erschopfung jedenfalls als Ursaclie des in Rede 
stehenden zweiten Stadiums aufzufassen. Das sog Delirium 
acutuin betrachte ich als ein solches Convergenzstadium vieler 
akuter Psychosen. 

Schliesslich glaube ich, dass auch die indivi duellen 
Abweichungen noch mehr Beriicksichtigung verdienen. Auch 
hierfur gestatte ich mir kurz ein Beispiel anzufiihren. Es giebt 
eigentiimliche Falle von akuter halluzinatorischer Paranoia, 
vvelche ganz das Geprage dieser Psychose zeigen, indessen zun&chst 
statt Halluzinationen nur entsprechende Wahnvorstellungen oder 
hochstens Illusioncn zeigen Erst sehr verspatet zeigen sich 
auch Halluzinationen, jedoch auch weiterhin meist nur relativ 
sparlich. Man kann sich des Eindrucks in diesen Fallen kaum 
erwehren, dass eine individuelle Torpiditat der Sinnesspharen 
(ohne Intelligenzdefekt!) fur die eigenartige Abweichung des 
Krankheitsbildes verantwortlich zu machen ist Ebenso diirfte 
es zu erklaren sein, wenn in vereinzelten Fallen einer akuten 
Halluzinose in ganz auffalliger Weise ausnahmsweise Akoasmen 
durchaus liberwiegen und Visionen ganz oder fast ganz fehlen. 
Eben hierher recline ich auch die individuell sehr schwankende 
Beteiligung der motorischen Region an dem der Psychose zu 
Grunde liegenden Rindenprozess in den einzelnen Fallen. Diese 
Beteiligung kann so sehr in den Vordergrund treten, dass das 
ausserliche Krankheitsbild ganz wesentlich modifiziert wird , ). 
Endlich ist auch auflfrillig, vvie ungleich die IdeeDassoziation der 
einzelnen Individuen bei derselben akuten lialluzinatorischen 
Paranoia auf gehaufte Halluzinationen reagiert. Selbstver- 
standlich ist die Beschaffenheit der Halluzinationen in erster 
Linie massgebend. Je rascher, je gehaufter, je disparater, auf 
je mehr Sinnesgebieten die Sinnestauseliungen auftreten 2 ), um 
so grosser ist ceteris paribus die Incoh&renz. Indes lehrt eine 
langer fortgesetzte und aufmerksamere Beobachtung, dass doch 
auch hier die individuelle Yeranlagung eine grosse Rolle spielt. 
Die Ideenassoziation einzelner Individuen ist besondcrs resistent, 
Dissoziation tritt nur sehr schwer ein. Ich dachte zuerst, dass 
hierfur einfach der ungleiche Grad der Intelligenz verantwortlich 
zu machen sei. Es hat sich jedoch ergeben, dass dieser Faktor 
nur eine untergeordnete Rolle spielt. Entscheidend muss vielmehr 

! ) Ich verweise auch auf die Motilitatspsychosen Wernicke’s, die 
allerdings nur zum Teil hierher gehftren. 

2 ) Ich glaube mit einiger Reserve auch noch hinzufugen zu kdnnen, 
ie weniger peripherische Reizquellen (chronischer Paukenhohlenkatarrh etc ) 
beteiligt sind. 
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eine nicht weiter definierbare individuelle Veranlagung der asso- 
ziativen Funktionen sein. In der Tat kann man nach der Ge- 
nesung oft genug mit Hilfe der bekannten individual-psycholo- 
gischen Methoden psychische Eigenartigkeiten nachweisen, durch 
welche in einem Falle das relativ spate Auftreten oder selbst 
fast vollstandige Ausbleiben der Halluzinationen, im anderen das 
spate oder fruhe Anftreten von Incohaerenz verstandlich wird 
Mein Hauptbedenken gegen die allgemeine Verwendung der Be- 
zeichnung Amentia stiitzt sich gerade daranf, dass die durch 
den Terminus Amentia involvierte Incoharenz in so selir un- 
gleicliem Masse vorlianden ist, ausnahmsweise sogar fehlen kann. 

Die Bedeutung der hier hervorgehobenen Erscheinungen 
fiir die Terminologie und Gruppierung der Psychosen liegt auf 
der Hand. Erst nach Abzug der individuellen Abweichungen 
und der Convergenzerscheinungen sowie ferner des Miteinflusses 
atiologisclier Nebenfaktoren (z. B. des Alkoholismus oder der 
erblichen Belastung bei einer puerperalen Erschopfung9psychose) 
gelangen wir zu Krankheitsformen, welche besondere Bezeich- 
nungen verdienen und nach Aetiologie oder Verlauf zu Reihen 
gruppiert werden konnen. Ich hoffe auf dem speziellen Gebiete 
des Pubertatspsychosen, fur welche mir jetzt fast 700 genau be- 
obachtete Falle zur Verfiigung stehen, die einzelnen Belege fur 
diese Satze zu bringen und bitte diese kurzen vorgreifenden Be- 
merkungen mit dem akuten Charakter der terminologischen und 
klassifikatorischen Fragen zu entschuldigen. 


Tatsachliche Berichtigtnig zu Dr. Nicola Majano’s Arbeit: 

„ieber Ursprung und Verlauf 
des Nervus oculomotorius im Mittelhirn**). 

(Diese Monatssehrift, Bd. XIII, S. 1, 139, 229, 291.) 

Von 

Prof. ST. BERNHEIMER 

in Innsbruck. 

Im XIII. Bande dieser Monatssehrift hat Herr Dr. Nicola 
Majano uber Ursprung und Verlauf des Nervus oculomotorius 
im Mittelhirn pathologiseh-anatomische Untersuchungen veroffent- 
lic'ht. Ich unterlasse es heute, auf seine Schliisse und Hypothesen 
naher einzugehen, da ich voraussichtlich in Balde an anderer 
Stelle, gelegentlich der Veroffentlichung neuer eigener Unter¬ 
suchungen, mich mit den Einzelheiten dieser Arbeit werde be- 
schaftigen mussen. 

M Ich habe leider erst jetzt diesen Band der Monatssehrift durch- 
sehen kOnnen, daher dii etwas verspiitete Berichtigung. 
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Heute muss und will ich micli nur darauf beschr&nken, 
jene Unrichtigkeiten in Herrn Majano’s Arbeit hervorzu- 
heben und zuriickweisend richtig zu sfcellen, welche sich auf 
meine Untersuchungen und Experiment© beziehen. 

Ich muss dies umsomehr als die unrichtigen und auf un- 
genaue Kenntnis meiner Arbeiten zurtickzuftihrende Darstellung 
und Kritik Majano’s bei solchen Lesern dieser Blatter, welche 
meine Arbeiten nicht genauer kennen, die Meinung festigen 
kSnnte, als h&tte ich mir grobe Untersuchungsfehler zu Schulden 
koramen lassen. 

Herr Majano bemerkt zu meinem Experiment der Zer¬ 
storung des rechten kleinzelligen Medialkerns beim Affen, wonach, 
solange das Tier am Leben erhalten wurde (vier Wochen), taglich 
Lichtstarre der rechten Pupilie beobachtet werden konnte, folgen- 
des: (S. 237) „ . . . um bis zum kleinzelligen Nucleus medianus 
anterior bei dem Affen zu gelangen, hat er (ich) einen Defekt 
im vorderen Vierhiigel der rechten Seite machen miissen .... 
und, . . . dass die Lasion der vorderen Vierhiigel, wenn sie bis 
zum Aquaeductus in die Tiete reicht, die hier verlaufenden Fasern 
des Nervus opticus (Cappa superficial^) vOllig zerstoren musste: 
und so erklart sich denn die Dilatation der Pupilie und ihre 
Lichtstarre am einfachsten daraus, dass der Lichtreiz infolge 
der Zerstorung der Optikusfasern nicht zum Nucleus anterior 
gelangen konnte und nicht einmal zu den mittleren Schichten 
des Vierhiigels . . . u. s. w. M Aehnliches findet sich auf S. 314. 

Wenn Herr Majano meine Arbeiten einer genauen Durch- 
sicht gewtirdigt hatte, so hatte ihm wahrlich nicht entgehen 
kftnnen, dass ich in drei verschiedonen Arbeiten diesen 
Einwand mir selbst gemacht und mit Hinweis auf zahl- 
reiche Versuche am iiberlebenden Tier© auch griindlich 
widerlegt habe! 

So heisst es z. B. im Bericht der Ophthalrcologischen Ge- 
sellschaft (Heidelberg 1900) in meinem Vortrage „Die Lage des 
Sphinkterzentrums" auf S. 107: „ . . . Der eventuelle Ein¬ 
wand, es kbnnte die Pupillenstarre in diesem Ver¬ 
suche durch die Zerstorung des Gewebes im Vier- 
hugeldache bis zum A2. S. bedingt sein, ist durch 
meine friiheren in den Sitzungsberichten der Kais. 
Akademie d. Wiss. in Wien Bd. 108 ver5ffentlichten, 
zu anderen Zwecken vorgenommenen Exst.irpationen 
der vorderen Vierhiigeldacher bestimmt widerlegt, 
denn bei keinem der Tiere (mit gelungener) ein- 
oder doppelseitiger Abtragung der Vierhiigeldacher 
bis zum A2. S. konnte dauernde Lichtstarre einer oder 
beider Pupillen beobachtet werden." 

Eine ahnlich lautende Stelle findet sich: 1. Graefe- 
Samisch, Handbuch II. Aufl., VIII. Bd., XI. Kap., II. 
Nachtrag 1902, S. 50 § 43. 
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2. v. Graefe’s Archiv Bd. LII. 2. Heft, S. 315 (1901). 
In alien drei Arbeiten ist auf die erwahnte Arbeit 
in den Sitzungsberichten der Kais. Akad. d. Wiss. Bd. 
CVIIL 1899 hingewiesen! 

Femer ist es unrichtig, wenn Herr Majano auf S. 238 
bei Besprechung meines mikroskopischen Befundes sagt: „Auf 
Serienschnitten ergab sich, dass „ . . . die Ganglienzellen 
(meines zerstorten Kerns) zum Teil degeneriert waren . . .“ 

Es heisst vielmehr auf S. 314 (Graefe’s Archiv, Bd. LII, 2) 
meiner Arbeit: „ . . . Die mikrosk opi sche Untersuchung 
ergiebt eine in den verschiedenen Schnitten ungleich- 
massige, aber unzweifelhaft vollstandige Zerstorung 
des rechten kleinzelligen Medialkerns . . und auf 
S. 313: „ . . . Bei st&rkerer Vergr. sieht man in den 
meisten Schnitten dieser Gegend rechts an der Stelle 
des kleinzelligen Kerns gar keine Ganglienzelle 
mehr, sondern nur geschrumpfte, vollstandig 
degenerierte, die ganz im Entzfindun gsgew ebe auf- 
gegangen sind (T. VI Fig. 5). An einzelnen (vier) 
Schnitten, darunter der in Fig. 1 abgebildete, finden 
sich noch hier und da in den ventralsten Stellen der 
Gegend des rechten kleinzelligen Kerns vereinzelte 
Ganglienzellen, die noch deutlich als solche erkannt 
werden ktJnnen, an welchen man aber ebenso deut¬ 
lich die Zeichen starker Veranderung wahrnehmen 
kann . . .“ und auf derselben Seite weiter oben „ . . . In 
keinem Schnitte konnte rechts auch nur eine normal 
aussehende Zelle des kleinzelligen Medialkerns mit 
Bestimmtheit erkannt werden . . .“ 

Trotz all’ dieser bestimmten in zwei Arbeiten ausfiihrlieh 
beschriebenen Zelldegenerationen und Veranderungen und trotz 
der zugehflrigen Abbildungen, denen zum Vergleich dieselbe 
8telle des gesunden, normalen Jinken Kerns beigegeben ist, sagt 
Herr Majano unglaublicher Weise auf Seite 239 n . . . Ohne 
hier langer auf die immerhin wichtige Tatsache einzugehen, 
dass nur ein Teil der Zellen des Nucleus an. degeneriert war, 
wie man an der beigefiigten Figur (meiner Arbeit) ersehen kann 

Es wild mir wohl jeder objektiv denkende Leser beipflichten, 
wenn ich es fur unstatthaft halte, auf Grund unrichtig, falsch 
und mangelhaft zitierter Literatur-Befunde, exakt ausgefiihrte 
Experimente und beglaubigte Beobachtungen am iiberlebenden 
Tiere, rait daher scheinbarer Berechtigung, einfach aus dem Weg 
zji schaffen! 

So wird denn Herr Majano mit meinen Experimenten, 
die ich allerdings fiir „beweisend w halte, doch noch rechnen 
miissen! 

Innsbruck, 7. I. 1904. 
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Eine neue selektive Farbungsmethode 
Ramon y Cajal’s fur das protoplasmatlsche 
Retikulum der Ganglienzelien. 

Frische Stuck© von 3—4 mm Dicke werden 4 Tage oder linger in 
eine 0,75—3 pCt. Hdllensteinlosiing eingelegt (Temp. 30—35° C.), hierauf' 
einige Sekunden ausgewaschen, dann 24 Stunden in 

Ac. pyrogallicum oder Hydrochinon 1 g 
Aq. dest. 100 ccm 
Formol 5 & 15 ccm 

dann Alk.-H&rtung, Einbettung in Celloidin oder Paraffin etc. 

Im allgemeinen empfiehlt sich die Verwendung der 3pCt. Silbernitrat- 
Ittsung (4—6 Tage). Bei lnvertebraten und zum Zweck sehr rascher Tinction 
empfiehlt sich eine 6pCt LOsung. >ch\vachere Losungen geben nur bei 
hdherer Temperatur gute Resultate, dann scheint die Wirkung sogar in 
besonderera Masse selektiv zu sein. Bei Embryonen und neugeborenen 
Tieren empfiehlt Verf. unbedingt schwache LOsungen von 1—l^pCt. In 
einzelnen Fallen bewahren sich noch schvvachere Ltisungen (Y 2 —% pCt.), 
so z. B. bei jungen und neugeborenen Ratten. Viel kommt auf das richtige 
Verbal Inis der Qnantit&t der Silberlosung zur Gross© der Stticke an: das 
Gewicht der Stucke soil kleiner sein als das Gewicht des in der LOsung 
enthaltenen Silbernitrats. Aufenthalt im Dunkeln ist nicht absolut not- 
weudig Das Formol in der Reduktionsfliissigkeit hat fast nur Bedeutung 
fiir die Fixierung und Hartung. Die Reduktion erheischt weder Aufenthalt 
un Brutof’en noch im Dunkeln. Am besten wird die Fliissigkeit nicht mehr 
als einmal verwandt. Bei Anwendung schwacher Silberlosungen, nament- 
lich fllr Stucke aus dem Riickenmark und der Oblongata, empfiehlt sich 
ein alkalisches Reduktionsbad von folgender Zusammensetzung: 

Hydrochinon I g 
Na*riumsulfit 2—3 g 
Kal. carbon. 0,5 g 
Aq. dest. 120 g. 

In diesem Bad bleiben die Stticke 12—24 Stunden. Darauf gelangen 
die Schnitte 4-6 Stunden in Aq. dest., dem nur wenig Alkohol zugesetzt 
ist, hierauf 12 Stunden oder laager in 36° Alkohol und dann erst in ab- 
solutem Alkohol. 

(Trabajos del Labor, de investigaciones biologicas 
Tomo If, 28. Dezember 1903). 


Therapeutisches. 

Erb erklfirt in einem Artikel Syphilis und Tabes wiederum, dass 
die speeifische, auch eine energische Behandlung mit Hg und Jod 
den Tabikern in der Regel nichts sehadet, dass hingegen in einer 
..ganzen Reihe von Fallen“ eine rationelle, wiederholte, mit toni- 
sierenden Kuren abwechselnde spezifische Kur von zvveifelloeem Er- 
folg war; eine wirkliche Heilung wurde allerdings nur sehr selten 
erzielt (Berl. klin. Wochenschr.). G. Mayer konstatierte, vvie Erb 
mitteilt, unler 202 mit Hg behandelten Tabeskranken 3pCt. fast vdllige 
Heilungen, 20pCt. sehr erhebliche und 33pCt. leichte Besserungen. 
(Die Pro-gnose der Syphilis Berlin 1903) 

Pasturel riihmt im Anschluss an friihere Empfehlungen von 
Taguet u. a. (Schiile), den giinstigen Einfluss friiher Entlastung 
bei bestiinmten melancholischen Zustanden, allerdings ohne die Indika- 
tionen scliarf zu priicisieren. (Ann. med. psych ) 
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Overlach empfiehlt das Trigemin, eine Verbindung von Pyra- 
midon und Chloralhydrat, in Dosen von 0,5—1,5 g pro die bei 
neuralgischen Affektionen. Nebemvirkungen auf das Herz be- 
obachtete O. nicht. Siegel sah zweimal einen heftigen Anfall von 
Urticaria. (Berl klin. Wochenschr.) 

Gctairngewiehte. 

Mustela foina, Riickenmarksgewicht 3,8 g. Phoenicopterus 
roseus Hirngewicht 10,7g. Rind, Embryo, L&nge75cm(Schwanzwurzel 
bis Schwanzspitze), Gehirngewicht 129,3 g; Riickenmarksgewicht 20,4 g. 

Schwein, Embryo, Kdrpergewicht 45 g, Hirngewicht 1,68 g, 
Riickenmarksgewicht 0,18 g; bei einem andern Embryo aus demselben 
Uterus betrug das Hirngewicht 1,55 g. 


Schwein, iiltere Embryonen aus einem Uterus: 


Geschlecht 

Lange 

Ktfrpergewicht 

Hirngewicht 

Riickenmarksgewicht 

weibl. 

187 4 cm 

295 g 

— 

0,85 

m&nnl. 

22 

485 

13,83 

1,06 

.. 

22 

486 

— 

0,75 

weibl. 

22 

175 

— 

0,92 


Schwein, Embryo 127* cm lang, Hirngewicht 2,5 g, Korper- 
gewicht 100 g; ein zweiter ebenso langer Embryo aus demselben 
Uterus zeigte ein Kdrpergewicht von 1057* g und ein Hirngewicht 
von 2,6 g. Riickenmarksgewicht 0,203 g 

Schwein, Embryo 9,8 cm lang, Kdrpergewicht 41,5 g, Hirn¬ 
gewicht 1,11 g, Riickenmarksgewicht 0,101 g. Z. 


Buchanzeigen. 

v. Krafft-Ebing. Psychosis menstru alis. Eine klinisch-forensische 
Studio Stuttgart 1903. Ferd. Enke. 

Der eben verstorbene Krafft-Ebing hat noch vor kurzer Zeit oben- 
genannte Studie geschrieben, in welcher er eine voilstandige Darstellung 
der Menstrualpsy chosen zu g«*ben versucht. 

Krafft-Ebing unterscheidet: 

1. Die primordiale menstruelle Psychose (menstruale Entwickelungs- 
psychose). Diese tritt auf an der Schwelle der Pubertiit, zeigt pldtzlichen 
Ausbruch, kehrt in 3—4 wOchentlichen Intervallen wieder, augenscheinlich 
an die Wiederkehr der Ovulation gebunden; der Einzelanfall wird successive 
milder, in 9 von 11 Fallen stellto sich mit dem Abschluss der Pubertiit die 
Genesung ein. In beinahe alien Fallen hereditare Belastung Sie zeigen 
das Bild der melancholischen Depression mit Angst oder die manische 
Exaltation mit Zornatfekten, in vielen Fallen dabei noch Hallucinationen. 
Nach Losung des Anfalls oft nur summarische Erinnerung. Bemerkens- 
wert ist auch das fast vdllige Fehlen dysraenorrhoischer Beschwerden, so- 
wie die auffailende Reinheit der Intervalle. Stellt sich die Genesung 
ein, so beobachtet man ein rapides Autbliihen der gesamten PersOnlichkeit. 

2. Die Ovulationspsychose Sie tritt meist mit dem Termin der 
Ovulation auf, also prae- oder menstrual und verschwindet mit dem Wegfall 
der Ovulation (Kasiration, in der Regel auch Klimax, Graviditat). Von 
kurzer Dauer. lftuft sie in der Regel innerhalb der jeweiligen Menstrual- 
epoche ab. Der Verfasser teilt das ihm zur Verftigung stehende Material 
in F&lle von eintnaligem. recidivierendem und periodischem Irresein ein. Als 
einmaliger Anfall ist die Ovulationspsychose recht selten. Erbliche Be¬ 
lastung fehlt. Ursiirhliche Momente sind eine Disposition zu Neurosen oder 
Affekterregungen. Klinisch merkwiirdig ist die Amnesie in alien Fallen und 
weist auf eine Aehnlichkeit mit epileptischen psychischen Aequivalenten hin 
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Von den recidivierenden und periodischen Ovulationspsychosen hat der 
Verfasser 54 Falle gesammelt. In alien F&llen besteht erbfiche Belastung. 
Das Alter von 15 -35 Jahren scheint bevorzugt.* Eine auffallige Tatsache 
ist die Erkrankungsmftglichkeit noch im Klimakterium, nachdem also un- 
x&hl go Ovulationstermine ohne Psychosen passiert worden waren. Die Er- 
krankung der Genitalien hat nur eine geringe Bedeutung. Es fand in den 
54 Beobachtungen 14 Mai eine accessorische Ursache undzwar in Gestalt von 
psychischemShok.schwachendenktjrperlichenUrsachenoder Alkoholexcessen. 
Der Schwcrpunkt der Pathogenese liegt entschieden in dem dauernden 
Faktor der Belastung und in dem tempor&ren der bedeutenden Eriegbar- 
keitssteigerung des Gehirns w&hrend des pr&menstrualen Ahschnitts der 
Welle, der sich u A. darin zeigt, dass korperlicbe und psychische Schftd- 
lichkeiten im Sinne accessoiischer Ursachen, die intervall&r wirkungslos 
waren. die Krankhe.t zum Ausbruch brachteu. Ob die manische Erregung 
mit den begleitenden Symptomen der Fluxion, mit vollem weichem Puls 
durch flypmiemie, die melancholische Depression bei engem, hartem Puls 
durch spnstische AnSmieim psychischen Organ zuerkl&rcn ist, ist noch die Frage. 
An die Stflrung der inneren Secretion der Ovarien ware auch zu denken. 

Die Dauer der An falle betrug meist eine Woche, tiberdauerte zwei 
Wochen nur ausnahmsweise Der Ausbruch ist meist brQsk, ebenso der 
Abfall der Genesung. Bei der m miakalischen Erregung nicht selten Ero- 
tismus, und in wenigen Fallen ein melancholisches Vorstadium. Bei der 
melancholischen Depression ist bemerkenswert das lebhafte Taedium vitae 
in beinnhe alien Fallen. Dipsomanie war 3 mal unter den 54 Fallen 
vorhanden. Noch eine Reihe von Fallen bleibt iibrig, die sich in die 
psychologisch-klinische Klassifikation nicht einordpen lassen. Der V T erfasser 
warnt davor, diesen allein eine epileptische Deutung zu vindicieren Viele 
haben eher Analogie mit toxischen Psychosen und man konnte bei ihnen 
an eine Intoxikation durch krankhafte, d. h. chemisch veranderte Secretion 
der Ovarien Henken. Der Ausgang, welchen Verfasser in 36 Fallen ver- 
folgen konnte, war 25 mal der in Genesung, 11 mal der in einen geisti *en 
Schwachezustand Die Heilung erfolgte durch korperlicho und psychische 
Diatetik, durch Bromtherapie, durch den Wegfall der Ovulation (temporar 
durch Graviditat, dauernd durch Climax artificialis oder naturalise in 
seltenen Fallen durch Einwirkung einer schweren akuten Krankheit (2 mal 
Typhus), Brom.im Anfall bei der manischen Erregung verabreicht. wirkt 
abkhrzend oder auch mildernd. Eine solche Wirkung hatte auch aus¬ 
nahmsweise Duboisin, Atropin, Ergotin, Morphium. Brom ist von den 
Medikamenten das beste preventive Mittel. Bei der melancholischen De¬ 
pression ist es wirkungslos. Die ultima ratio in Fallen von Ovulations- 
psychose ist die Castration. 

3. Die epochale Menstruationspsychoso. 

Diese hat zuerst Schiile beschrieben. Nicht bios der Ovulation^- 
vorgang kommt fiir ihre Entstehung in Betracht, sondern der ganze com- 
plicierte Vorgang. die sich wfthrend einer Menstt ualepoche. als Teil- 
erscheinung der von Goodmann angenoramenen allgemeinen biologischen 
Wellenbewegung abspielt. Er schildert, als diese Bewegung markierend, 
eigenartige E&lle von circularer P^ychose, deren manische Zeiten der ersten 
H&lfte der Epoche entsprechen. Der Verfasser selbst hat nur eineu Fall 
unter rund 150 Fallen von Menstrualpsychosen beobacbtet. 

Die letzten Seiten sind der forensischen Bedeutung der Men9truations- 
vorgiinge gewidmet. Breukink - Utrecht. 

Vo|t, Oskar, Neurobiologische Arbeiten. I. Band. Jena 1902. Verlag 
von Gustav Fischer. 

Der vorliegende erste Band der „Neurobiologiscben Arbeiten** ent- 
halt zwei Abhandlungen von Cecile und Oskar Vogt: 1) Zur Er- 
forschung der Hirnfaserung, 2) Die Maikreifung des Kinderhirns w&hrend 
der ersten vier Lebensmonate und ihre methodologische Bedeutung; zur 
ersteren gehflren 60. zur zweiten 115 Foliotafeln. Zu letzteren stent der 
begleitende Text noch aus 
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Die Abhandlung w Zur Erforschung der Hirnfaserung 44 roacht nicht 
Anspruch darauf, als eine abgerundete Arbeit zu gelten, die vertritt die 
Stelle der Einleitung und soil in erster Linie den Leser bekannt machen 
mit dem Programm des vom Verfasser begriindeten und neuerdings der 
Berliner Universit&t angegliederten *Neurobiologischen Central-Institutes 44 , 
sie soil ferner zeigen, was sich in technischer Hinsicht leisten lftsst auf 
dem vom Verf. eingeschlagenen Wege. 

Das Programm lautet: Fflrderung des Problems vom Zusammenhang 
der somatischen und psychischen Erscheinungen; zu dem Zweck innige 
Vereinigung psychologischer, physiologischer und anatomischer Studien. 
Auf anatomischem Gebiet sollen bearbeitet werden: die feinere Histologie 
der Ganglienzellen, die Histologie und Verteilung der Neuroglia, die Ana- 
toraie der grauen Substanz, die Faserung der weissen Substanz. Letztere 
soil zunachst in Angriff genommen werden. 

Der Text giebt in seinem Hauptteil eine Kritik fiber die Leistungs- 
fahigkeit der uns zur Zeit zu Gebote stehenden Methoden fUr die Er¬ 
forschung der Hirnfaserung. Die Ausfiibrungen kOnnen wir Wort fQr 
Wort unterschreiben, sie sind jedenfalls frei von Ueberschatzung dessen, 
was bisher geleistet worden ist, sowie dessen, was wir zu erwarten haben. 

Die Abbildungen bringen eine BlUtenlese von Schnittserien. Es 
werden wiedergegebtn Schnitte vom normalen erwachsenen Menschen, von 
verschiedenen normalen erwachsenen Tieren (Hund, Katze, Kaninchen), 
von jugcndlichen und von operierten Tieren. 

Die Bilder gehflren zweifellos mit zu dem Besten, was auf anatomi¬ 
schem Gebiet gebracht worden ist. Es sind durchweg Reproduktionen von 
Handzeichnungen, die unter Zuhilfenahme der Lupe mit minutiOser Sorg- 
falt und grosser Sauberkeit ausgefOhrt sind. Sie geben an Naturtreue 
Photographien nichts nach. Naturgem&ss sind derartig gute Zeichnungen 
nur mtiglich bei grossem Aufwand von Zeit und Geld; mit der Photo¬ 
graphic wird sich — gutes Konnen vorausgesetzt — in den meisten Fallen 
dasselbe leichter erreichen Jassen. SchrOder (KOnigsberg). 

Settle, Albrecht. Allgem eine Anatomie und Physiologic des 
Nerve nsy ste m s. Leipzig 1903. Georg Thieme. 

Wir mtlssen dim Verf. dankbar sein ftir dieses Buch, das uns eine 
zusammenfassende Darstellung der Ergebnisse seiner ebenso geistreichen 
*ie mtlhevollen Beobachtungen bringt. 

Die ersten 8 Kapitel besch&ftigen sich mit dem Problem des Zusammen- 
hanges zwischen den einzelnen Teilen des Nervensystems. B. weist nach, 
dass eine prinzipielle Uebereinstimmung in dem Aufbau der nervOsen 
Substanz bei den Wirbellosen und bei den Wirbeltieren besteht. Hatte 
Apathy gezeigt, dass bei den Wirbellosen dieNeurofibrillen ohneUnterbrech- 
ung von den peripheren Sinnesflachen, ohne mit einander zu anastomosieren, 
bis zu den Ganglienzellen des Zentralnervensystems verlaufen, innerhalb 
dieser Zellen teils ihre Individualist verlieren, d. h. sich in ein anastomo- 
sierendes Gitter umlagern, tells auch direkt die Zelle durchsetzen, um 
erst extracellular in der sogenannten Punktsubstanz, ein Gitter zu bilden, 
aus dem sich neue Fibrillen entwickeln, hatte er mit anderen Worten also 
nachgewiesen, dass bei diesen Tieren die nervtise Substanz aus zwei ver- 
schieaenen Format ionen besteht, den langen Bahnen mit isoliertem Fibrillen- 
verlauf und den Elementargittern, aus denen die langen Bahnen entspringen, 
und in die sie einmtinden, so ist das Verdienst B., nachgewiesen zu haben, 
dass bei den Wirbeltieren und also auch beim Menschen der gleiche Bau- 
plan und das gleiche Prinzip der Nervenleitung vorliegt. 

Die nervose Substanz ist also ohne anatomische Unterbrechung, sie 
erstreckt sich kont.inuierlich von der sensiblen Peripherie bis zur motorischen 
durch das zentrale Nervensystem hindurch. Nur fehlen beim Menschen 
die intracellul&ren Anastomosen der Fibrillen, bezw. sind sie von untergeord- 
neter Bedeutung. Die Axenzylinder treten in der grauen Substanz nahe 
an die Oberfl&che des Zellprotoplasmas heran, umspinnen Ganglienzellleib 
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und Dendriten in der Form der sog. Axenzylinderhosen. Aus diesen heraus 
treten die Primitivfibrillen in die besonaers differenzierte Substanz der 
Balken des Golginetzes Uber, das der Oberfi&che der Zellprotoplasmas an- 
iiegt. Hier verlieren die Fibrillen ihre Individualit&t und anastomosieren 
ia den Knotenpunkten des Netzes miteinander. Eben aus den Knoten- 
punkten aber treten nun die Fibrillen als lange Bahnen in das Protoplasma 
der Ganglienzelle uber, diese entweder auf der Balm ihres Axenzylinders 
verlassend. oder um nach kurzem intracellularen Verlauf in das Golginetz 
wieder einzutreten. Im Protoplasma der Ganglienzelle, in den Axenzylindern 
ist B. der Nachweis der Fibrillen gegliickt. Er hat die Fibrillen ausserhalb 
der Zelle bis an die Netzbalken heran darstellen kflnnen; ebenso bat er 
die Fibrillen innerhalb der Zelle bis an die Substanz der Netze verfolgt. 
In den Netzbalken selbst aber entziehen sie sich z. Zt. noch dem histologi- 
scben Nachweis. 

Die Golginetze nun, in denen man mit grosser Wahrscheinlichkeit 
die Formation der Fibrillengitter zu suchen hat, sind in den subkortikalen 
Ganglien auf die Oberfliiche der Zellleiber beschrankt, in der Hirnrinde 
aber fallen sie den Baum zwischcn den Zellen aus. Sie bilden also eine 
Art von Einbettungsmasse um das Elementargitter, wie die Perifibrillar- 
substanz oder das JProtoplasma der Ganglienzellen um die Primitivfibrillen. 
Golginetz und Fibrillengitter zusammen macht also das aus, was Nissl 
als ,,nervoses Grau“ bezeichnet. 

Damit ist die Rolle des Ganglienzellprotoplasmas von der Hohe, auf 
welche die Nervenlehre es erhoben hatte, herabgesturzt. Lange Fibrillen- 
bahnen stellen zwischen den grauen Massen des Zentralnervensystems und 
der Peripherie die leitende Verbindung her, und in diese grauen Massen, 
ihre Vitalitat gewiihrleistend. sind die Ganglienzellen eingestreut. 

Es ist nun ein grosses Verdienst B., des weiteren den Beweis erbracbt 
zu haben, dass die bisher der Ganglienzelle im Haushalt des Nervensystems 
zugeschriebene Rolle unrichtig ist. 

B. hat die primare Fiirbbarkeit der Neurotibrillen entdeckt, oder 
wenn, was ja mtfglich ist, schon voi ihm einer diese Eigenschaft der Fi¬ 
brillen beobachtet hat, in ihrer Bedeutnng als erster richtig gewiirdigt. 
Diese primare F&rbbarkeit besteht darin, dass die Fibrillen sich mit basi- 
schen Farbstoffeu farben, wenn sie lebensfrisch dem Organismus entnommen 
sind, oder htfclistens durch Alkohol oder Aether entwassert werden. 
Sauren, iiberhaupt tiefer eingreifende Chemikalien zerstoren diese Fahigkeit. 

B. zeigte nun, dass diese primare Farbbarkeit geradezu als Gradmesser 
der Funktion oder Reizbarkeit der Nerven gelten kann. Sie war ver* 
schwunden, wenn der Nerv, sei es nach Durchschneidung, sei es durch 
Druck leistungsunfiihig geworden war. Sie war nach Durchstromung mit 
dem konstanten Strom an der Stelle der Kathode erhoht, an der der Anode 
verringert. Ihr Verlust war das erste histologische Merkmal der einge- 
tretenen Degeneration bei Nervendurcbschneidung, lange bevor der Axen- 
zylinder sonstige nachweisbare Veranderungen aufwies. 

Man hat nun bisher immer angenomraen, da-s ein durchschnittener 
Nerv degeneriere, weil er seiner funktionellen Erregung von der Ursprnngs- 
zelle beraubt ist. B. gelang es durch lokale Anweudung von Ammoniak 
auf einen motorischen Nerven des Hundes dessen Leitungsfiihigkeit fiir 
73 Stunden aufzubeben. Nach dieser Zeit ist bei Nervendurchschneidung 
das periphere Ende unerregbar, die Degeneration histologisch erweisbar. Bei 
den durch Ammoniak leitungsunfiihig gemachten Nerven war die Erregbar- 
keit des peripheren Endes und dementsprechend auch die prim&re Farbbarkeit 
seiner Fibrillen erhalten; von Degeneration keine Spur. 

Es ist also nicht die Leitungsunterbrechung, die die Degeneration 

macht. 

Beinahe noch iiberraschender sind die Befunde, die B. beim Studium 
der Regenerationsfrage der Nerven junger Tiere erhob. Er fand, dass der 
periphere Nervenstumpf, derphysiologisch und anatonisch erweisbar keinerlei 
Verbindung nach dem Zentrum besass, nachdem seine Degeneration bis 
zum Zerfall der Markscheiden fortgeschritten war, sich bis zum normalen 
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anatomischen Aussehen und bis zur Wiedererlangung der Funktion aus 
sich selbst heraus regenerieren kann. 

Anch bei alten Tieren regeneriert sich das periphere Nervenende, das 
also von seinen Ursprungszellen dauernd getrennt ist — allerdings nicht 
bis zur Funktionstiichtigkeit. 

1m Gegensa'z zur Nervenregeneration, die unter Mitwirkung der 
Ursprungszelle zustandekornmt. und die man bisher als einzig vorkommende 
Art der Restitution anerkannte, verfSllt der „autoregenerierte“ Nerv nach 
einigen Monateu wiedei der Degeneration. 

Auf Grand dieser Befunde, die ja nachgepriift werden konnen und 
miissen, deren Richtigkeit bei der Selbstkritik des Verfa^sers anzuzweifeln 
aber kein Grand vorliegt, miissen wir unsere Anschauungen iiber das Ver- 
haltnis der Ganglienzelle zur ft'ervenfaser von Grand aus andern. Die 
It generation des durchgeschnittenen ft erven erfolgt sowohl im peripheren 
wie im zentralen Stumpfe von den Sch wann’schen Zellen aus, deren Protoplasma 
Fibrillen und Peritibrillarsubstanz aus sich heraus differenziert. Jede solche 
Schwann'sche Zelle hat ein durch besondere Eigenscliaften ausgezeich- 
netes peripheres und zentrales Ende, ist ,.polarisiertt‘ Bei der normalen 
Regeneration vervvachsen die ungleichnamigen Pole benachbarter Zellen 

Dass gleichnamige Pole nicht vervvachsen, hat B. durch hdchst inter- 
essante Versuche zum mindesten wahrscheinlich gemacht. 

Im 14. Kapitel gibt B. eine eigene Theorie iiber das Wesen der 
Nervenleitung. Es betrachtet diesen Prozess, vorwieerend gestiitzt auf seine 
Versuche iiber das Verhalten der piimaren Fiirbbarkeit der Fibrillen, als 
einen chemisch-physikalischen. 

Das Buch ist so reich an neuen Beobachtungen, stiirzt so viele bisher 
in Ansehen stehende Lehuneinungen, dass ein Referat ihm unmoglich 
gerecht werden kann, ohne selbst zu einem Buche anzuschwellen. Diese 
Zeilen haben ihren Zweck erfiillt, wenn sie den Leser uberzeugen, dass »*r 
diese hervorrauende Erscheinung der neurologischen Literatur aus eigenem 
Studium kennen lernen muss. 

S torch, Breslau, 

Pfister, H., Strafrechtlich-psychiatrische Gutachten als Bei- 
triige zur gerichtlichen Psychiatrie fur Juristen und 
Aerzte. Stuttgart 1902. F. Enke. 

Verf. teilt 24 Gutachten mit, welche er in forensisch-psychiatrischen 
Fallen erstattet hat. Es handelt sich ausnahmslos um die Frago der An- 
wendbarkeit des § 51. In einer kurzen Einleitung wird die techuische 
Ausftihrung solcher Gutachten in sachgemksser Weise besprochen. Be- 
7iiglich der Hauptgliederung der Gutachten giebt Verf. dem ublichen 
Schema den Vorzug, demzufolge die Schilderung der Tat der sonstigen 
Anarnnese vorausgeht. Ref. verf&hrt haulig umgekehrt. Verf halt es 
nicht fiir notig, auch diejenigen Zeugenaussagen, die jede psychische Ab- 
normitat beim Inkulpaten negieren, zu citieren, und spricht von der Ab- 
schwachung, welche die Beweiskraft des Gutachtens gewissermassen er- 
lahren Ref. halt es sachlich und auch taktisch fiir richtiger, auch 
diese Zeugenaussagen anzufiihren und eventuell durch entsprecheude Er- 
5rterungen ihre Verwertbarkeit in das rechte Licht zu setzen. 

Die Gutachten selbst zeigen iiberall den erfahrenen Psychiater uud 
sind zum Teil sehr instruktiv. Einzelne bieten auch ein erhebliches kliniscli- 
psychiatrisches Interesse, so z. B. Gutachten 2 (Morphinismus), 4—9 (©pi- 
leptische Geistesstorung), 15 (sehr schwieriger Fall von Simulation bei 
chronischem Alkoholismus), 16 (Debilitat, Simulationsversuche), 19 (wahr¬ 
scheinlich falsche Selbstbeschuldigung wegen Brandstiftung bei einem wegen 
friiherer Brandstifung vorbestraften Melancholiker). Durch erlauternde, 
gr6sstenteils auch fiir Laien verstandliche An- uud Bemerkungcn erhebt 
sich das Buch weit iiber erne einfache Sammlung von Gutachten und ge- 
staltet sich zu einem praktischen Kursus der forensischen Psychiatrie. 
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Friedrich Jolly t- 

Am 4. Januar ist Geh. Rat Prof. Jolly im 60. Lebensjahre 
plbtzlich gestorben. Die Geschichte der Neuropathologie und Psychi- 
atrie in den letzten 30 Jahren ist eng mit seinera Namen verwachsen. 
Fr. Jolly ist 1844 in Heidelberg geboren. 1867 promovierte er mit 
einer Dissertation iiber die Ganglienzellen des Ruckenmarks. Er war 
dann erst Assistent v Gudden's in Werneck und dann v. Rineker’s 
in Wtirzburg. Im Jahre 1871 habilitierte er sich an letzterer Uni¬ 
versity mit einer Arbeit „Untersuchungen iiber den Gehirndruck und 
iiber die Blutbewegung im ScMdel tf . 1873 wurde er als ausserordent- 
licher Professor nach Strassburg berufen und 1874 zura ord. Prof, 
ernannt. Vor 14 Jahren wurde er Westphal’s Nachfolger auf dem 
Lehrstuhl fiir Psychiatrie und Nervenkrankheiten in Berlin. Die 
Arbeiten Jolly’s umfassen fast das ganze Gebiet der Neuropathologie 
und Psychiatrie. Viele seiner neuropathologischen Werke sind fiir 
die Erkenntnis einer bestimmten Krankheit epochemachend gewesen. 
Hierher gehdren z. B. seine Werke iiber Chorea hereditaria, Neu¬ 
ritis, Maladie des tics, Hysterie und Myasthenia gravis. Besonders 
wertvoll sind auch seine zahlreichen elektrodiagnostischen Arbeiten 
gewesen. Die deutsche Psychiatrie fand in ihm den Vertreter des 
besonnen^n Fortschritts. Durch zahlreiche wertvolle Einzelbeob- 
achtungen hat er die Weiterentwicklung unserer Wissenschaft wesent- 
lich geftfrdert. Seine ausgezeichnete Begabung der Darstellung war 
weit iiber die Kreise seiner Schiiler hinaus bekannt. Als Mensch, 
Forscher und Lehrer hinterl&sst er eine unersetzliche Liicke. 


Personalien und Tagesnachrichten. 

In Greifswald hat sich Dr. Otto Kolpin als Privatdozent fUr 
Psychiatrie habilitiert. 

Priv.-Doc Dr. Lapinski in Kiew ist zum a. o. Professor, Staatsrat 
Prof. Dr. Popow in Tomsk und Prof. Dr. Tanzi in Florenz sind zu ordentl. 
Professoren der Psychiatrie und Neurologie ernannt worden. 

Die nachste Jahressitzung desDeutschen Vereins fiir Psychiatrie wird am 
Montag, den 25. und Dienstag, 26. April 1904 in Gflttingen abgehalten werden. 
Als Themata fiir Referate sind in Aussicht genommen: 

1. Einteilung und Benennung der Psychosen mit Rllcksicht auf die 
Anforderungen der arztlichen Priifung. 

Referent: Herr Prof. Dr. Hoche (Freiburg). 

2. Neuropathologie und Psychiatrie. 

Referent: Herr Hofrat Prof. Dr. Fiirstner (Strassburg). 

3. Der KoisakofFsche Symptomenkomplex in seinen Bezienungen 
zu den verschiedenen Krankhe tsformen. 

Referent: Herr Prof. Dr. Bonhoffer (Konigsberg). 

4. Bericht der statistischen Kommission. 

Von Vortriigen sind vorlkufig angekiindigt: 

1. Herr Privatdozent Dr. Henneberg (Berlin): Ueber das Ganser- 
sche Symptom. 

2. Herr Direktor Dr. Alt (Uchtspringe): Ueber die aliment&re Be- 
handlung der Epilepsie. 

Die Anmeldungen weiterer Vortrage sind bis sphtestens Anfang 
Marz 1904 an Heinrich Laehr (Berlin W.-Zehlendorf) zu richten. 

Prof. Ziehen wird am 1. April einem Ruf als Nachfolger von Prof. 
Jolly nach Berlin folgen. 


Verantwortlicher Redacteur: Prof. Dr. Ziehen in Halle. 
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Ueber hysterische Dainmerzustiiude und das 
Vorbeireden.') 


Von 

Sanitatsrat Dr. JOHANNES VORSTEtt, 

Direktor der Irrenanatalt Stephausfeld-Hordt. 


Bekanntlich hat Ganser 53 ) vor einigen Jahren die Auf- 
merksamkeit auf einen eigenartigen Krankheitszustand gelenkt, 
dessen auffalligste Erscheinung darin besteht, dass die Kranken 
Fragen allei einfachster Art nicht richtig zu beantworten ver- 
inogen, obwohl sie den Sinn der Frage ziemlich erfasst haben, 
und dass sie ferner in ihren Antworten eine geradezu verbliiffende 
Unkenntnis und einen iiberraschenden Ausfall von Kenntnissen 
verraten, die sie ganz bestimmt besessen haben oder noch be- 
sitzen. Neben diesem Symptom des Vorbeiredens finden sich 
Gefuhlsstorungen der Haut, ferner Halluzinationen und nach 
Ablauf dieses Zustandes Aranesie. Ganser hat die Zust&nde 
als hysterische Dammerzust&nde aufgefasst. Es handelte sich in 
seinen samtlichen Fallen um Untersuchungsgefangene. 

Diese Ganser’schen Beobachtungen wurden bestatigt von 
Moeli 3 ), Neisser 4 ), Jolly 6 ), Binswanger 6 ) Wernicke 7 ) und 
besonders hat Raecke 8 ) sich in mehreren Arbeiten eingehend 
damit beschaftigt. 


*) Nach einem auf der 35. Versammlung des Vereins der sttdwest- 
deutschen Irrenarzte in Karlsruhe gehaltenen Vortrage. 

*) Ganser, Ueber einen eigenartigen hysterischen Dammerzustand. 
Arch. f. Psych, u. Nervenkrankh., Bd. XXX, p. 633. 

®) Moeli, Ueber Hysterie. Zeitschr. f. Psychiatr., LVIII, p. 447. 

4 ) Neisser, Kasuistische Mitteilungen. Zeitschr. f. Psych., LV, p. 447. 

5 ) Jolly, Ebstein und Schwalbe, Die Krankheiten des Nerven- 
8ystems. Bd. 4, p. 763. 

•) Binswanger, Ueber einen eigenartigen hysterischen Dammer¬ 
zustand (Ganser, Monatsschr. f. Psych, u. Neurol., Bd. Ill, p. 175. 

7 ) Wernicke, Grundriss der Psych., 1900, p. 516. 

8 j Raecke, Beitrag zur Kenntnis des hysterischen DUmmerzustandes. 
Zeitschr. f. Psych., Bd. LVIII, p. 115. — Hysterischer Stupor bei Straf- 
gelangenen. Ebendaselbst p. 409. — Einiges zur Hysteriefrage. Neurolog. 
Zentralbl., Bd. 21, p 299. 
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Einer anderen Auffassung dieser Zust&nde hat Nissl 1 ) Aus- 
druck gegeben. Nissl bestreitet es nicht, dass das Vorbeireden in 
hysteri&chen D&mmtrzustanden vorkommt, neigt jedoch der An- 
sicht zu, dass die meisten der von Ganser und Raecke be- 
schriebenen Fall© zur Katatonie zn rechnen seien und dass speziell 
das Vorbeireden als ein Zeichen des katatonischen Negativismus 
aufzufassen sei. Ganser 2 ) hat, wie er in einem spaterenVor- 
trage ausfuhrt, den beschriebenen Symptomenkomplex voriiber- 
gehend auch bei Katatonikern beobachtet. Er deutet diese Falle 
als Katatonien bei Personen mit hysterischer Anlage bezw. von 
katatonischer Erkrankung bei entwickelter Hysterie. 

A. Westphal 8 ) hat das Symptom des Vorbeiredens bei 
zwei hysterischen und bei zwei katatonischen Kranken eingehend 
beschrieben. Er machte dabei die Beobachtung, dars die Kranken 
im hysterischen D&mmerzustande langsam, zogernd und oft erst 
auf wiederholtes. eindringliches Fragen antworteten, und ist der 
Ansicht, dass diese Erschwerung des Vorstellens und Denkens 
durch eine Bewusstseinstriibung bedingt gewesen sei. Anderer- 
seits fand er bei Katatonikern, dass diese bei ihrem Vorbeireden 
nicht schwer besinnlich waren und dass ihre unsinnigen Ant- 
worten ausserordentlich schnell, wie aus der Pistole geschossen, 
erfolgten. In Uebereinstimmung mit Nissl fasst er das Symptom 
des katatonischen Vorbeiredens als eine Erscheinung des kata¬ 
tonischen Negativismus auf. 

Bei dieser Verschiedenheit der Ansichten beanspruchen der- 
artige Flille einmal ein besonderes Interesse wegen ihrer klinischen 
Zugeliorigkeit, dann kommt ihnen auch eine hervoriagend prak- 
tische Bedeutung zu, da es sich meistens um Untersuchungs- 
gefangene handelt. Es sei mir daher gestattet iiber 5 Falle zu 
berichten, die ich im Laufe eines J ah res zu beobachten Gelegen- 
heit liatte. Unter diesen 5 sind 4 kriminell, 1 ist nicht kriminell. 
Mit diesem letzteren mochte ich beginnen. 

Fall 1. Die 34jahrige Nftherin B. S. wurde am 9. Februar 1903 in 
Stephansfeld aufgenommen. Sie ist erblich belastet, indem ihr Grossvater 
miitterlicherseits durch Suicid endete und ein Bruder an Krampfanf&llen 
leidet. Sie selbst war intellektuell sehr gut beanlagt, gait jedoch imraer fur 
nervOs und sehr klagsam. Zur Beseitigung ihrer Beschwerden liess sie 
sich vor 10 Jahren in einer gynakologischen Klinik aufnehmen. Die doi t 
vorgenommene vaginale Operation hatte keinen Erfolg. Vor 7 Jahren 
liess sie sich beide Eierstocke entfernen, wieder ohne Erfolg. Auch die 
seither vorgenommene mannigfache gynakologische Behandlung vermochte 
eine Besserung ihres Zustandes nicht herbeizufiihren. Im ganzen liess sie 
sich bisher 5 mal operieren. 

Bei ihrem klagsamen, anspruchsvollen Wesen, bei ihrer Neigung, sich 
immer zurdckgesetzt und nicht geniigend beachtet zu fiihlen, bekam sie 

9 ) Nissl, Hysterische Symptome bei einfachen Seelenstorungen. 
Zentralbl. f. Nervenheilk. u. Psych., 1902, p, 2. 

2 ) Ganser, Zur Lehre vom hysterischen Dkmmerzust.ande. Arch. f. 
Psych., 38. Bd , p. 34. 

8 ) A. Westphal, Ueber hysterische Dammerzustande und das 
Symptom „des Vorbeiredens". Neurolog. Zentralbl., 1903, No. 1. 
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mit ihren Verwandten stets Konflikte. In dem Krankenhause, in dem sie 
zuletzt war, hatte sie standig Reibereien mit dem Personal. 

Bei ihrer Auinahme in Stephansfeld erwies sie s : ch wohlorientiert und 
intellektuell gut bt-anlagt Sie verbieitet sich mit grosser AusfQhrlichkeit 
Ober ihre mannigfachen Leiden und zahlt die Narnen der vielen Aerzte auf, 
die sie schon behandelt haben. Sie beklagt sich liber die schlechte Be- 
handlung, die sie von ihren Angehdrigen und im Spital erlitten hat, indein 
sie anscneinend unbedeutende Vorkommnisse Ubermassig aufbausclit. Wahn- 
ideen und SinnestRuschungen lassen sich nicht nachweisen. Ihrer Angabe 
nach hat sie in den letzten Monaten 2 mal einen Anfall von Bewusstlosigkeit 
gehabt. 

In der Anstalt bringt sie stets eine Menge Klagen vor, ohne dass 
sich ausser einer leichten Difterenz der Pupillen kflrperliche StCrungen bei 
ihr nachweisen lassen. Anfangs mit dem neuen Aufenthalt sehr zufrieden, 
wurde sie bald reizbar. unzufrieden und wurde auf ihren dringenden Wunsch 
entlassen, da sie die feste Absicht hatte, sich noch den Uterus entfernen 
zu lassen. 

Schon nach 3 Wochen wurde sie wieder zuriickgebracht. Sie hatte 
zu Hause mit alien Handel bekommen. Gegen ihren Stiefvater hatte sie 
allerhand unwahre sexuelle Beschuldigungen erhoben, er komme des Nachts 
in ihr Zimmer und belastige sie mit sexuellen AntrRgen. 

Bei dieser Pat. trat nun im weiteren Krankheitsverlaufe ein DRmmer- 
zustand ein, in welchem sie folgenden Zustand darbietet: Sie liegt schlaff 
mit geschlossenen Augen zu Bette. Auf Anrufen off net sie langsam die 
Augen, sieht sich verstdrt um. Sie kann nicht angeben, wo sie ist, noch, 
welches Jahr ist. Sie spricht sehr langsam und undeutlich mit matter, 
klangloser Stimme, artikuliert dabei mangelhafl. Sie sagt selbst, man habe 
ihr die Sprache genommen. 

Zeitweise ist sie sehr iingstlich, halluziniert viel, hat gehtirt, man 
wolle 9ie sieden, verbrennen, erschiessen. Sie glaubt. sie wRre b i den 
Toten und der Toteograber mache Musik dazu. Vortibergehend war ihre 
Stimmung ^ehoben, sie lachte und gab als Grund ihrer Freude an, ihre 
Mutter sei ms Wasser geworfen und sie freue sich jetzt, weil ihre Mutter 
jetzt auch mal Schmerzen habe Am ganzen Korper besteht Analgesie, 
wRhrend die Beriihrungsempfindlichkeit erhalten ist; ferner besteht Echo- 
praxie und geringe Katalepsie, dagegen kein Negativismus. 

In diesem Zustande wurde 2—3 Wochen lang die Erscheinung des 
Vorbeiredens beobachtet. 


Sie gab z. B. folgende Antworten: 


Wie viel Finger haben Sie? „9“ 
,, ,, Fiisse „ „ „5“ 

„ „ MUnder „ „ „2“ 

„ „ Nasen „ „ „2“ 

„ „ Augen „ „ „5“ 


Aufgefordert, die 5 Augen zu zeigen, deutet sie mit dem Finger auf 5 ver- 
schiedene Stellen im Gesicht. 


Wie viel Zungen haben Sie? „2“. Aufgefordert die 2 Zungen zu 
zeigen, streckt sie zun&chst die Zunge grade heraus. Nochmal aufgefordert, 
die zweite Zunge zu zeigen, streckt sie die Zunge ganz seitlich nach dem 
rechten Mundwinkel heraus. 


Sie kann die Monate nicht richtig aufzahlen, kann nicht bis 10 zfthlen, 
antwortet oft vflllig beziehungslos Alle Antworten erfolgen dabei ausser- 
ordentlich langsam Es besteht anscheinend eine hochgradigeDenkhemmung. 
Die Kranke macht einen eigentiimlich benommenen, angstlich-ratlosen 
Eindruck. Spftter mit der Aufhellung des Bewusstseins und dem Nachlass 
der Angst verlor sich das Vorbeireden und die Verlangsamung der Reaktions- 
zeit, wiihrend die Analgesie noch eine Zeit lang bestehen blieb. Eine Er- 
innerung an das Vorbeireden bestand nicht. 

11 * 
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Ein Zweifel daran, dass wir es im vorliegenden Falle mit. 
einem hysterischen Dammerzustande zu tun haben, erscheint 
mir ausgeschlossen. Das klagsame, anspruchsvolle, dabei reiz- 
bare und unvertragliche YVesen, die Sucht nach gyn&kologischen 
Operationen und arztlicher Behandlung, die Neigung, ihre Um* 
gebung grundlos zu verdachtigen und sich als den Gegenstand 
von sexuellen Nachstellungen hinzustellen, diese Ziige geniigen, 
um ihren Charakter als einen h 3 r sterischen zu kennzeichnen. 
Dazu kommen wiederholte Anfalle von Bewusstlosigkeit und 
das Fehlen jeden intellektuellen Defekts. 

W&hrend des Diimmerzustandes verleugnet die Kranke 
auch in ihren Wahnideen den bei Hysterischen so wohlbekannten 
Mangel an altruistischem Empfinden nicht. So gerat sie, wahrend 
sie zu dieser Zeit meistens depressiv gestiinmt war, in lebhaft 
freudige Erregung dariiber, dass ihre Mutter, die sie ins Wasser 
geworfen wahnt, jetzt auch einmal Schmerzen babe. Bemeikens- 
wert ist auch die phantastische Ausschmiickung ihrer Wahnideen: 
„Sie glaubt, sie ware bei den Toten und der Totengr&ber mache 
Musik dazu.“ Erwahnen wir nocli die Analgesie und denken 
daran, dass die Katalepsie und Echopraxie als ausschliesslich 
katatonische Symptome nicht in Anspruch genommen werden 
konnen, so erscheint mir die Diagnose hysterisches Irresein und 
hysterischer Dammerzustand gesichert. 

Das Vorbeireden bestand auf der Hohe des Zustandes Ungst- 
licher Ratlosigkeit, zur Zeit der st&rksten Bewusstseinstriibung 
und ver8chwand mit dem Eintritt grosserer Klarheit. Es ist 
daher offenbar durch die Bewusstseinstriibung bedingt. 

In Uebereinstimmung mit den Beobachtungen Westphal’s 
und Raecke’s erfolgten die Antworten stets auffallend langsam, 
offenbar infolge der hochgradigen Denkhemmung. Zu beachten 
ist auch die Sprachstorung, welche die Patientin ihrerseits selbst 
empfand, wie das aus ihrer Aeusserung hervorgeht, man habe 
ihr die Sprache genommen. 

Bemerkenswei*t ist schliesslich, dass dieser Fall zu den 
wenigen Beobachtungen gehort, welche nichtkriminelle Kranke 
betreffen. Diese nichtkriminellen Falle sind deshalb von be- 
sonderer Bedeutung, weil daraus hervorgeht, dass das Vorbei¬ 
reden nicht etwa, wie es nach den urspriinglichen Ganser’schen 
Mitteilungen den Anschein hatte haben konnen, nur bei krimi- 
nellen Kranken vorkommt. 

In einem gewissen Gegensatze zu dieser Beobachtung steht 
der folgende Fall: 

Fall 2. W. D. Der 18jahrige Pat. ist erblich schwer belastet. 
Der Vater war Trinker und endete durch Suicid; die Mutter war eine Zeit 
Jang in einer Anstalt. Als Kind litt Pat. an KrSmpfen, tiber deren Natur 
sich nichts Bestimmtes hat feststellen lassen. Seit dem dritten Lebens- 
jahre stellte sich heftiges Stottern ein, das sich seither nicht verloren hat. 
Von seinem 9.—11. Jahre litt er an Nachtwandeln. Er war sehr intelligent, 
besonders musikalisch hervorragend begabt. Stets war er sehr nervOs, 
launisch und hielt es nirgends lange aus. Trotz ungtinstiger kusserer Ver- 


Digitized by CjOOQle 



Vorster, Ueber hysterische Dammerzustiinde etc. 


165 


haltnisse gelang es ihm, ein tiichtiger Geigenspieler zu werden. Oft hatte 
cr ein Flimmern vor den Augen wie Gold. An manchen Tagen hSrte er 
beim Uebcn best&ndig Glockenlauten, oft stundenlang, das ihn indess nicht 
$t6rte, sondern sich dem Spiel harmonisch anpasste Schon wahrend er als 
Musiksc.httler in die Lehre ging bei einem Musikanten, bei dem es ihm 
durchaus nicht gefiel, verliess er wiederholt seine Stelle. Seiner Angabe 
nach musste er Jortlaufen, es kani liber ihn, er war wie von einer unsicht- 
baren Gewalt getrieben. 

Spater erschien ihm in diesen Zustiinden eine schwarze Gestalt, sah 
ihn mit gltihenden Augen an, deutete mit ausgestrecktem Aim nach der 
Tiir und sagte: „Du musst gehen. Gott hat Dicli zu etwas Hoherem be- 
stimmt, als hier Musik zu machen. 4 * Es ergriff ihn dann ein Diang, dem 
er nicht widerstehen konnte. er musste sogleich fort. Die Gestalt eischien 
ihm einmal mitten in der Probe, er stand aut und musste fort. Aus guten 
Sicllunger, die er erst kurz angetreten hatte, wurde er so fortgetneben. 
Sein Bewusstsein war dabei zeitvveise leicht ge»riibt, zeitweise vollig auf- 
gehoben. Nachher, wenn er wieder zu sich kam, bereute er es dann sehr, 
dass er seine gute Stellung verlassen hatte. 

Mit 18 Jahren meldete er sich als Musiker beim Milit&r und wurde, 
wiewohl er vom Arzt noch fur zu schwach belunden wurde, auf seine 
dringende Bitte hin eingestellt. Hier wiederholte sich derselbe Vorgang, 
wie bei seinen fruheren Stellungen. Wie er eines Tages zum Dienst gehen 
sollte, sah er den schvvarzen Schatten, er musste fort. Er fuhr mit der 
Bahn fort. Nach einigen Stunden, in denen sein Bewusstsein anscheinend 
leicht getriibt war, kam ihm die Erkenntnis seiner Tat. Er scheute sich 
jedoch aus Furcht vor Strafe zur Truppe zurtickzukehren. Nach einigen 
Wochen fand er den Mut und meldete sich freiwillig bei seinem Regiment. 

Zur Beobachtung seines Geisteszustandes in Stephansfeld aufgenommen 
zeigte der intellektuell sehr gut beanlagte Pat ein sehr launisches, unbe- 
standiges Wesen, war anspruehsvoll, sehr leicht \ erletzt und Husserte bei 
geringen Anlassen suicidale Neigungen. Auch oline iiusseren Anlass traten 
haufig Depressionszustltnde, Yerstimmungen auf. Von somatischen Storungen 
land sich ausser dem bereits erwalmten Stottern : Hvperasthesie am ganzen 
KSrper, gesteigerte P.S.R., beideiseits t'ussklonus, Gesichtsfeld konzentrisch 
eingeschriinkt. 

Bei dicseni Pat. wurde nun bald nach seiner Aulhahme am 1. Januar 
1902 folgender Zustand beobachtet: des Morgens war er einsilbig, hatte 
cinen geroteien Kopf. auch Temperatursteigeiung von 37,7. Untersuchung 
•••gab nichts Positives. Anscheinend handelte es sich um eine gastrische 
Stdrung. Am Nachmittag nm 4 T hr stellte sich ein eigenartiger Dammer- 
zustand ein Pat. zeigte einen lebhaft bewegten Gesichtsausdruck, ein ge- 
steigertes Wesen. Er wusste nicht, wo er war, glaubte, er sei in einer 
^lusikp*obe. Er verkannte den Arzt, hielt ihn fOr den Konzertmeister 
Fischer, machte mit der linker), wie beim Geigenspiel gehaltenen Hand 
bestiindig Griffe, wkhrend er mit der rechten energisch den Bogen strich. 
Dabei >prach er vor sich hin: „lch muss die Stelle spielen konnen, das 
Staccato muss heraus.“ Auf Fragen antwortet er zutrettend, ein indues 
Jahr habe angefangen. Das Jalir bezeichnet er aber falsch mit 1900 statt 
1903. Sein Geburtsjahr giebt er ebenfalls falsch an m t 1870 statt 1883. 
Auch den GeburtsmouHt gab er falsch an (Juai statt Juli). Bemerkens- 
wert ist, dass er flott antwortete und zugleich v6llig glatt und ohne An- 
stossen sprach. uilhrend er sonst regelmlissig stark stotterte. Die Pupillen 
waren stark erweitert, reagierten auf Lichteinfall prompt. 

Nach einer Weile fasst sich Pat. an den Kopf, blickt fragend um 
sich. meint, er habe etwas Brennen im Kopf. Er erkennt den Arzt, giebt 
auf die Frage, wo er sei, an: „Im Irrenhause“ und antwortet auch sonst 
vcillig klar. Er glaubt, er habe eben geschlafen und lacht ungl&ubig, als 
ihm gesagt wild, was er eben getan und gesprochen hat. Er spricht jetzt 
wieder, wie sonst, deutlich stotternd. 
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Em Zweifel daran, dass wir es liier mit einem hysterisehen 
Individuum und mit einem hysterisehen Dammerzustande zu 
tun haben, ist wohl ausgeschlossen. Different aldiagnostisch 
konnte nur epileptische Seelenstorung in Frage kommen, muss 
jedoch im Hinblick auf den hysterisehen Charakter und die trotz 
Einsetzens der Krankheit in friiher Jugendzeit. und trotz jahre- 
langen Bestehens sehr wohl erhaltene Intelligenz abgelehnt werden. 

Das Symptom des Vorbeiredens ofienbarte sich bei unserm 
Patienten in Anbetracht der Kiirze des Dammerzustandes nur in 
wenigen auffallend unrichtigen Anfcworten, ist darum jedoch ge- 
niigend sieher festgestellt. 

A. Westphal hat, wie erwahnt, in seinen Fallen beob- 
aclitet, dass die Kranken in hysterisehen Dammerzustanden lang- 
sam, zogernd und oft erst auf wiederholtes, eindringliches Fragen 
antworteten. Eaecke machte bei seinen Fallen die gleiche Be- 
obaehtung. Das triflft fur unsern Patienten nicht zu, seine Ant- 
worten erfolgten flott. Wir diirfen daher nicht etwa ein lang- 
sames, zogerndes Antworten als charakteristisch fur hysterische 
Dammerzustande ansehen, wenn es auch, wie ich glaube, flir 
die grosse Mehrzahl der Falle zutreffen mag. 

Dabei ist es besonders bemerkenswert, dass Patient, der 
seit seinem dritten Lebensjahre stotterte, wahrend dieses Dammer¬ 
zustandes glatt und unbehindert sprach 

Furstner 1 ) erwahnt, dass er wahrend der hysterisehen 
Dammerzustande wiederholt eine leichte Storung der Artikulation 
feststellen konnte Audi in dem vorher erw&hnten Falle bestand 
eine solche Spraehstorung. Bei unserm Patienten wurde merk- 
wiirdiger Weise die gegenteilige Beobachtung gemacht, dass 
eine Spraehstorung unter dem Einfluss eines hysterisehen Dammer¬ 
zustandes schwand. 

Das vorubergehende Yerschwinden des Stotterns im Verein 
mit der Feststellung der Erweiteiung der Pupillen weist die 
Annahme zuriiok, als konne es sich etwa um Simulation haudeln. 
Ausgelost wurde dieser D^mmerzustand ansclieinend dureli die 
vorausgehende, mit Temperatursteigerung verbundene gastrische 
Storung. 

Auf die interessanten Zustande von Wandertrieb, welche 
bei unserem Patienten seit seiner Kindheit bestanden, kann ich 
an dieser Stelle nicht naher eingehen und will mich begniigen, 
auf die ausfiihrliche Arbeit Hei 1 bronner’s 2 ) hinzuweisen, 
w r oraus sich ergiebt, dass, wie das ja auch von anderen Autoren 
betont wird, bei Hysterisehen diese Zustande von Wandertrieb 
nicht selten vorkommen. Jedenfalls berechtigt dieses Sympt m 
an und fiir sich keineswegs zu der Annahme einer epileptisclien 
Stiirung. 


1 ) Fttrstner, Deutsche Klinik. Bd. VI. p. 10U. 

2 ) Heilbronner. Ueber Fugues und fugueiihnliche Zustande. Jalir- 
biicher f. Psychiatr. u. Neurol.. 23. Bd., p. 107 
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Fall 3. M. L., 22 Jahr. Zuschl&ger. Erblich belastet. Yater Potator. 
Pat. selbst lernte schwer, besuchte unregelmassig dieSchule, wurde mehr- 
fach wegen Vagabondierens und Diebstahl bestraft. Im Oktober 1901 zum 
Militar eingezogen. Dort wegen einer hysterischen Kontraktur der linken 
Hand (Schreibstellung) behandelt. Auch beim Militar Otter bestraft. 

Am 29. August 1902 wahrend des ManOvers beging L. einen Ein* 
bruchdiebstahl una kam gleich darnach in Untersuchungshaft, leugnete bei 
witderholten Vernehmungen die Tat. 

Am 3 Oktober in der Haft plotzlicher Ausbruch eines Erregungs- 
zustandes. L. zerschlug Fensterscheiben und zog sich dabei eine Schnitt- 
wunde am rechten Zeigefinger zu. Gleich darnach stuporOses Verhalten. 
Pat. lag ausgestreckt auf der Pritsche, gab auf Fragen keine Antwort, 
die Zunge wurde ant' Aufforderung herausgestreckt, die Pupillen reagierten 
triige. Der linke Arm wurde im Ellenbogengelenk gebeugt gehalten, 
passiven Bewegungsversuchen wurde deutlicher Widerstand entgegengesetzt; 
die Finger wurden dabei in Schreibstellung gehalten. Diese Kontraktur 
des linken Armes verschwand nach 2 Tagen, um dann vortibergehend sich 
wiedereinzustellen. Am ganzen Kfirper bestanden SensibilitatsstOrungen. 
Auf Nadelstiche erfolgte keine Keaktion. Kornealreflex beiderseits erloschen. 
Gaumensegelreflex vOllig aufgehoben. Patellarreflexe beiderseits gesteigert 
(auch von der Tibia auszulosen). Fussclonus zeitweise auszuldsen. 

Psychisch zeigt Pat. ein stumpfes, teilnahmloses Verhalten. Er fasst 
Aufforderungen auf, kommt ihnen trage nach mehrmaligen Zurufen nach. 
Es besteht Katalepsie. Die Muskelspannungen verbreiten sich auf den 
ganzen Korper. 

Der Mutacismus bestand 14 Tage. Dann sprach Pat. veranlasst durch 
angebliche Schmerzen auf der linken Brustseite. 

Am 21. Oktober in Stephansfeld aufgenommen. Hier liegt Pat. 
regungslos zu Bette, blickt grade vor sich hin, schliesst die Augen auch 
nicht bei Ann&herung des Fingers und der Nadel. Kommt Auftorderungen 
zogemdnach. lststumm, antwortet nicht. Auf Nadelstische keine Reaktion. 
Nach einigen Tagen *am 23. Oktober) f&ngt Pat. an, in stotternder Weise 
Auskunft zu geben, weiss angeblich nichts von seinem Diebstahl, nichts 
von der ganzen Manfiverzeit. Die kOrperliche Ontersuchung ergab folgendes: 

Keine Muskelspannungen. GeringerGrad von flexibilitas cerea. Nadel- 
stiche werden am ganzen KOrper anscheinend nicht getiihlt. Auch das 
Durchbohren einer Hautfalte mit einer Nadel lost keine Keaktion aus, eben- 
sowenig die Anwendung starker taradischer Strdme. 

Heiss und kalt wird nicht unterschieden. Von dem Pat. wurden 
wiederholt Becher mit sehr heissem Wasser, welche man kaum anfassen 
konnte, ruhig in die Hand genommen und mehrere Minuten lang fest um- 
schlossen gehalten, ohne dass er eine Spur von schmerzhafter oder unan- 
genehmer Empfindung erkennen liess. 

Der Sohienreflex war beiderseits erloschen. Nur vereinzelt kam es 
vor, dass bei plotzlich und unvermutet erfolgtem Stich in die Fusssohle 
ein geringes Zucken in der Oberschenkelmuskulatur erzielt wurde. 

Der Kremaster und Bauchreflex waren erhalten. 

Der Gaumen- und Koniuktivalreflex fast aufgehoben. Bei der 
Prufung des Gesichtsfeldes wurden anscheinend nur zentral gelegene Gegen- 
stande gesehen. 

Die Geschmacksempfindung ist angeblich aufgehoben Pat. vermag 
Zucker, Salz, Chinin und Essig nicht zu unterscheiden und hat auch beim 
Essen keine Geschmacksempfindung. Auch Gertlche werden nicht empfunden. 

Patellarsehnenreflexe und Pupillarlichtreaktion erhalten. 

Es besteht starkes Zittern der Zunge und geringes Zittern derHande. 

Pulsfrequenz sehr schwankend, zwischen 66 und 96. Herztone rein. 

Alle Antworten erfolgen nach langerer Pause, nur sehr langsam und 
stockend. Dabei besteht starkes Stottern. Pat. muss 4—8 mal ansetzen, 
bis ei ein Wort herausbekommt, und dieses ist dann oft noch so undeutlich. 
dass man es kaum versteht. Die einfachsten Fragen werden oft sinnlos 
falsch beantvvortet: 
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Wo hier? St. . . St. . . Steph. . . Steph. . . Stephansfeld. 

Wie lange hier? Weiss nicht. 

In welchem Jahre jetzt? 1894. 

Wann beim Milit&r eingetreten? 1900 (richtig 1901). 

Jetzt Monat? September (richtig November). 

Wie viel Monate? 12. 

Wie heissen die 12 Monate? Weiss nicht. 

Nennen Sie einen davon: Oktober. 

Welcher nach dem Oktober? Dezember. 

Nach dem Dezember? Marz. 

Ein Marksttick? Weiss nicht. 

5-Pfennigstiick? (schtittelt mit dem Kopf) Nein. 

10-Pfennigsttick? (schiittelt mit dem Kopf.) Weiss nicht. 

10-Pfennigmarke ? Mark-Briefmarke. 

2 X 2? = 8. 

2 X 4? = 7. 

2 X 4: Keine Antwort. 

3 X 2? = 4. 

3 X Keine Antwort. 

Wie viel Uhr (Uhr zeigt b x l 2 ) ? 7. 

Ein anderes Mai gibt Pat. nach langem Zogern die Zeit auf der Uhr 
richtig an. Aufgefordei t, die Zahl 126 zu lesen, liest er: „102—102‘\ 

Aufgefordert, das Wort „ausserordentlichen‘ 4 zu lesen, liest er nach 
langem Probieren: ,,Au“, bringt mehr nicht fertig. 

Schreibt l&ngere Schriftsttlcke, sehr unorthographisch, aber inhaltlich 
durchaus geordnet und verstandlich, in denen er sich ttber Misshandlungen 
beim Militiir beklagt. 

In einem Briefe an seine Eltern am 30. Oktober schreibt er: „Ich 
weiss oft gar nicht, wo ich bin. Es ist ein betrubtes Dasein und mitunter 
krieg ich nichts heraus. Nirgends habe ich Ruhe, wo ich auch gehe und 
stehe. Und bei Nacht keine Ruhe zu schlafen!* 

In seinem Verhalten den Aerzten gegeniiber geliemmt und sehr 
schwerf&llig. Im Verkehr mit seinen Mitkranken, unter denen er frOhere 
Soldaten bevorzugt, geht er mehr aus sich heraus; er spielt gem Karten, 
raucht gern, verlangt oft Tabak Er arbeitet auch, aber unregelm&ssig. 
Ist zu Neckereien aufgelegt. Er nimmt gome an den Anstaltsvergniigungen 
teil. Bei der Jagd auf eine Maus im Garten zeichnet er sich durch Be- 
hendigkeit aus. 

Seinen Erwartungen entgegen wird er am 31. Dezember zuruckvor- 
setzt und kommt ins Arresthaus. Dort fangt er gleich an zu toben und zu 
schreien, wird gewaltt&tig gegen seine Umgebung und wird dem Lazarett 
iiberwiesen. Hier verhiilt er sich, wie ich dem dortigen Journal entnehme, 
vollig stumm. beantwortet etwaige Fragen durch Nicken oder Schtitteln 
des Kopfes. Er liegt mit offenen Augen im Bette, ohne von seiner Urn- 
gebung Notiz zu nehmen, ist abweisend. 

Passiven Bewegungen wird meist Widerstand entgegengesetzt. Stiche 
in die Haut, Durchstechen ganzer Hautfalten ruft keine Abwehrbewegung 
oder sonstige Reaktion hervor. Auch auf Warmereize keine Reaktion. 

Pat. springt wiederholt plotzlich auf, zertriimmert Scheiben, wirft 
sein Essgeschirr gegen die Tiir, reisst das Thermometer von der W and. 

Einmal, nachdem er soeben auf seine Umgebung mit dem Essnapf 
geworfen, erfolgt unmittelbar nachher ein Anfall: Pat. tftllt hin, Kopf nach 
rechts gedreht, Augen offen, Pupillen maximal dilatiert, auf intensiven 
Lichteinfall nur einmal reagierend. Die Korpermuskulatur, besonders die 
der Arme und Beine, tonisch gespannt, bretthart, so dass die Glieder nicht 
passiv gebeugt werden kOnnen. Atmung schnaufend, stark beschleunigt. 
Keiue Dyspnoe, keine Cyanose. Durch Druck auf die Unterbauchgegend 
und durch Suggestion gelingt es den Anfall zu kupieren. Bald nachher 
wieder gewdhnliches Verhalten. 

Wiederholte Selbstmordversuche. 
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Jeder Lagever&nderung wild widerstrebt. H&ufig impulsive Gewall- 
akte. In einem Schriftstiicke macht Pat. Mitteilungen iiber Halluzinationen: 
Es klopfen Kerle an seine Tttr, er solle herauskommen, sie wollen ihn 
umbringen. Er dOrfe nicht sprechen, sonst werde er getdtet. Ein Kerl 
kommt, legt sich auf ihn und blftht sich. Er muss sich dann hin- und her- 
werfei*, um nicht zu ersticken. Kerls stehen an der TUr und lachen ihn 
aus. Er wild dann gleich von Sinnen und weiss nicht mehr, was er tut! 

Am 19. I. 1903 zum zweiten Male hier aufgenommen. Abweisendes 
Verhalten. blickt starr vor sich hin, antwortet nicht. Tast- und Schmerz- 
emptindung aufgehoben. 

20. I. Aeussert mit leiser Stimme, eine Dame sei ihm erschienen 
und habe ihm gesagt, er dlirfe nach 177 Tagen wieder sprechen. Verlangt 
auf eine andere Abteilung. 

21. I. Giebt an. der schwarze Kerl habe des Nachts auf ihm gelegen. 
Tat. halt Kopf und Heine starr und gespannt, die Arme sind schlaft* und 
beweglich. Verlangt aufzustehen. 

24. I. Nachdem Pat. heute pldtzlich ohne alien ausseren Anlass 
eine Scheibe eingeschlagen, gleich nachher An fall: Lag starr an der Erde, 
Arme in rechtwinkliger Beugestellung an den Rumpf gepresst, liess sich 
in toto an einem TJnterarm hochheben. Pupillen sehr weit, kaum merklich 
auf Lichteinfall reagierend. Atmung beschleunigt und keuchend. Keine 
Zuckungen. Dauer etwa 15 Minuten. Nachher vollige Amnesie. 

29. I. Sehr gereizte Stimmung. Schimpft tiber das Essen und die 
Behandlung. Darnach wieder Anfall. Fiel aus dem Bette auf die Hiinde, 
ohne sich zu verletzen. Lebhafter Schilttehremor der rechtwinklig ge- 
beugten Arme. Glieder starr. Puls anfangs ruliig, erst zum Schluss 
frequenter. Pupillen wieder sehr weit und fast lichtstarr. Hinterher voll- 
standige Amnesie. 

12 II. Aeussert Beeintrachtigungsideen: Es wird ihm etwas ins 
Essen getan, damit er umgebracht werde. Neulich beim Theaterabend 
batten zwei Scliwestern ihn immer angesehen und zu einander gesagt: 
„Wir wollen ihm etwas hineintun, dass er stirbt.“ Auch den Direktor 
habe er beim Verlassen des Saales sagen httren: „Nachstens wird er um¬ 
gebracht “ Er konne gar nicht alles sagen, was liier vorgehe. Fordert in 
einem Brief an das Amtsgericht eine Untersnchung 

Wiederholte Gowaltakte und Suicidversuche. 

Am 9. III. in die Anstalt nach D. iiberfuhrt. "War unterwegs ruliig, 
hat sich mit seinen Begleitern unteihalten. Macht dort einen klaren, be- 
sonnenen Eindruck, ist zeitlich und ortlich orientiert, giebt bestimmte 
Antw f orten, spricht korrekt, zeigt Aufmerksamkeit und Ueberlegung. Er 
sei krank gewesen. jetzt aber wieder besser. 

Im Juli oder August 1902 sei er krank geworden. Im Mandver sei 
er von einem Bauern eigenmachtig tortgegangen und habe deshalb 14 Tage 
Mittelarrest bekommen. Dort sei er krank geworden, er wisse nicht, wie 
er ins Lazarett gekommen sei. Die Gedanken gingen durcheinander. „ Jetzt 
kann ich mich an einzelne Vorgftnge erinnern, damals nicht. Ich war oft 
bewusstlos, wusste nicht, wo ich war. Ich hatte Anliille; wie lange die- 
selben dauerten. weiss ich nicht: hatte nachher aber stets ein unangenehmes 
Druckgefuhl auf der Brust, war unklar im Kopf, schwindlig “ Macht Mit¬ 
teilungen Uber seine friiheren Halluzinationen, hat jetzt keine mehr. 

Rechnet langsam. Hat nur mangelhafte Schulke:intnisse. Im August 
als gebessert entlassen. 

Dieser erblich belastete junge Mann war vor aliem in 
moralischer Beziehung mangelliaft beanlagt. Sclion in frulier 
Jugend wurde er wegen Yagabondierens und Diebstahl bestraft, 
ebenso spater beim MilitUr. Als Soldat wurde er zum erstenmal 
wegen eines nervdsen Leidens, einer hysterischen Kontraktur 
der linken Hand, behandelt. Im Manover wegen eines Diebstalds 
in Untersuchungshaft uberfuhrt stellte sich nach fiinfwoehent- 
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liolier Dauer derselben ein akuter Erregungszustand bei ihm ein, 
dem sich ein stuporoses Yerhalten anschloss. Gleichzeitig traten 
Kontrakturen auf, die wieder, wie fruber die hysterische Kon- 
traktur, ihren Sitz in der linken oberen Extremitat hatten. Auch 
diese Kontraktur bestand nicht dauernd, sondern schwand und 
kam wieder. Spater verbreiteten sich die Muskelspannungen fast 
auf den ganzen Korper Es gesellten sich sensible und sensorische 
Storungen hinzu, ferner Mutacisraus, an dessen Stelle spater 
starkes Stottern trat, bis schliesslich das Sprechen vollig un- 
gestort erfolgte. 

Wiederholt traten Anfalle von Bewusstlosigkeit mit tonischer 
Spannung der Muskulatur auf. W&hrend derselben reagierten 
die Pupillen nur minimal auf Lichteinfall Fur die Anfalle 
bestand Amnesie. Einer derselben konnte durch Druck auf den 
Unterleib kupiert werden. 

Besonders auffallend war die Beeinflussbarkeit der Krank- 
heitserscheinungen durch aussere Vergange. So stotterte der 
Kranke regelmassig in Gegenwart der Aerzte, wahrend er im 
Kreise seiner Kameraden, beim Spiel u. s w. glatt sprach. Die 
Versetzung in die gunstigen Verhaltnisse der Anstalt besserte 
scinen Zustand sichtlich. Die ihm unerwartete Riickversetzung 
in die Haft fuhrte eine hochgradige Verschlimmerung herbei, 
indem vor allem Halluzinationen und Wahnideen, die vorher 
sich nicht hatten nachweisen lassen, jetzt massenhaft auftraten 
und indem ferner eine masslose Reizbarkeit und Neigung zu 
Gewalthandlungen sich bemerkbar machte. Entlassung aus der 
Haft und Wiederaufnahine in die Anstalt beeinflusste den Zu¬ 
stand wieder so giinstig, dass er in kurzer Zeit nach Hause 
entlassen werden konnte. 

Bei diesem Patienten bestand in ausgesprocliener Weise 
das Symptom des Vorbeiredens. Er konnte uber die einfachsten 
Verhaltnisse koine Auskunft melir geben, kannte nicht die Monate, 
nocli das Geld. Es bestand dainals eine deutliclie Bewusstseins- 
stdrung und starke Denkhemmung, die Antworten erfolgten sehr 
langsam. Spater schwand die Hemmung, die Antworten erfolgten 
flott und es zeigte sich, dass der Kranke, wenn er auch wenig 
Kenntnisse besass, doch nicht eine solche verbliiffende Unkenntnis 
ha etc, wie es nach seinem friiheren Vorbeireden hatte erwartet 
werden konnen 

Eine Erinnerung an das Vorbeireden hatte der Kranke, 
wie sich aus scinen spiiteren Aussagen nach eingetretener Auf- 
hellung des Bewusstseins ergab, nicht. Ebenso fehlte ihm jede 
Erinnerung an die Straftat selbst. Da die psychische Storung 
erst fiinf Wochen nacli der Straftat sich einstellte, so hatten 
wir diese Amnesic als retrograde zu bezeichnen. 

Was die Diagnose angeht, so ist es zunachst ohne weiteres 
klar, dass wir es hier mit einem intellektuell und vor allem 
inoraliscli schwachsinnigen Individuum zu tun haben. Damit 
ist die Diagnose aber nicht erschopft. Auf diesem Boden haben 
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sich dann weiter psychische und nervose Erscheinungen ent- 
wickelt, deren klinische Zugehorigkeit nicht so klar ersiclitlicli 
ist. Wir haben da Erscheinungen, wie wir sie sowohl bei 
hysterischen wie bei katatonisehen Zust&nden antreffen konnen: 
Kontrakturen, Spannungen der Muskulatur, Negativismus, sen¬ 
sible und sensorische Storungen, Mutismus, Anfalle von Bewusst- 
losigkeit, Sinnestauschungen, Wahnideen, zeitweise Indifferenz, 
Reizbarkeit, Neigung zu plotzlichen Gewalthandlungen. Diese 
Symptome an und fur sich sind nach keiner Seite entscheidend. 
Ziehen wir aber ihre Entstehung und ihrenVerlauf in Betracht, 
ihre Abhangigkeit von psychischen Vorgangen und ihre Un- 
bestandigkeit, sehen wir, dass neben der gelegentlichen Indiffe¬ 
renz und Apathie ein lebhaftes Bediirfnis nach Gesellschaft und 
Unterhaltung sicli bemerkbar macht, dass die Kontrakturen 
plotzlich schwinden und plotzlich wieder da sind, dass das 
Stottern sich nur gewissen Personen gegentiber einstellt, dass 
das gauze Krankheitsbild sich durcli die aussere Umgebung 
sichtlich beeinflussen l£sst, so konnen wir nur die Diagnose 
,. Hvsterisches Irresein* aufrecht erlialten 

An dieser Annahme wird uns, zumal nach den bekannten 
Beobachtungen von Karplus 1 ) und A. Westphal 2 ) auch die 
Tatsache nicht hindern, dass wahrend dreier Anfalle die Pupillen 
nur minimale Lichtreaktion zeigten. Eine gleichzeitige Priifung 
auf Konvergenz und Akkomodation war bei der Bewusstseins- 
storung des Kranken nicht mOglich. Da aber gleichzeitig die 
gesamte Korpermuskulatur sich in einem Zustande tonischer 
Spannung befand, so ist die Annahme eines gleiclizeitigen 
Krampfes der Irismuskulatur naheliegend. 

Das Stottern hatte sich bei unserem Kranken, wie das 
bei Hysterischen nicht selten der Fall ist, an den Mutismus 
angeschlossen und bildete den Uebergang zu der normalen 
Sprache. Der Umstand, dass das Stottern besonders in Gegen- 
wart der Aerzte zum Ausdruck kam, konnte den Anschein der 
Simulation erwecken. Meines Erachtens mit Unrecht. Aelinliche 
Beobachtungen sind auch sonst, allerdings selten, bei Hysterischen 
gemacht. So beobachtete Jolly 3 ), wenn auch nicht Stottern, 
so docli Mutismus inehrmals bei Schulkindern in der Weise, 
dass sie regelmassig in der Sclmle und in Gegenwart von Fremden 
die Sprache verloren, wahrend sie zu Hanse ganz gut sprechen 
konnten. Kussmaul erzJihlt von einer zankischen hysterischen 
Frau, die jedesmal im Affekt die Sprache verlor und dadurch 
ihre Umgebung von den weiteren Aeusserungen ihrer bcisen 
Laune befreite. Auch Raecke 4 ) erwahnt unter seinen Fallen 

b Karplus, Ueber Pupillenstarre im hysterischen Anfall. Jahrb. 
f. Psych, u. Neurol, XVII. Heft 1 u. 2. 

2 ) A. Westphal, Ueber Pupillenerscheinungen bei Hysterie. Berl. 
kliD. Wochenschr., 1897, No 47. 

8 ) Jolly, Handbuch der praktischen Medizin von Ebstein- 
Schwalbe. 1900. 4. Bd., p. 763. 

4 ) Raecke, 1. c., p. 115. 
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einen Patienten, bei dem eine Sprachstorung erst durch die 
Gegenwart der Aerzte hervorgerufen wurde und sonst fehlte. 
In analoger Weise konnen wir uns auch bei unserem Kranken 
das Stottern in Gegenwart der Aerzte erkl&ren, ohne dass wir 
Simulation anzunehmen berechtigt sind. 

F a 11 4. A. K., 20 Jahre alt, Kaufmann. 

Grossvater vaterlicherseits Potator. Eltern beide neurasthenisch. 

Pat. als Kind immer schwSchlieh, verlogen, leicht heftig, intellektuell 
gut beanlagt, ist in der Schule gut v or waits gekommen. Seit den Ent- 
wickelungsjahren ausgesprochen abnoim, unbest&ndig, reizbar, phantastisch- 
verlogen, nielt nie lange bei einer Arbeit aus, vvechselte htiufig die Stelle. 
Neigung zu sexuellen Exzessen. Wiederholt Gonoirhoe, einmal Ulcus mit 
schmerzhaften Drtisenschwellungen. Der Vater konnte mit dem Pat. nicht 
mehr fertig werdeD, hoffte von der milit&rischen Zucht giinstige Wiikung 
und liess ihn deshalb vorzeitig Soldat werden. 

Als Soldat hdchst unzuverlassig und verlogen. Schrieb mehrraals 
Briefe an seinen Vater, in denen er behauptete, seine Vorgesetzten miss* 
handelten ihn, er werde bestohlen; vollig grundlose und planlose An- 
schuldigungen, die er, auf eingehendes Befragen hin, auch selbst als un- 
wahr bezeichnete. Beim Militar desertierte er und begriindete das spater 
durch ganz romanhat’te Vorkommnisse. 

Am 10. VIII. 1902 in Untersuchungshaft wegen Fahnenflucht. 

Hier wiederholt hefiige Erregungszustande, glaubt des Nachts plotz- 
lich einen Mann zu sehen, der ihn bedroht, wirft mit allerhand Gegen- 
stilnden ge*en diesen Mann Glaubt, man wolle ihn bestehlen, ihn ver- 
giften, wirft sein Essen gegen die Wand. Bei der korperlichen Unter- 
suchung findet sich: Fehlen des Gaumerreflexes. Sehnenreflexe an oberen 
und unteren Extremitateu sehr lebhaft. Ausgesprochene Dermographie. 
Berulnungsemplindlichkeit iiberall regelrecht. Schmerzemplindung ist aut‘ 
der ganzen rechten KOrperhalfte, genau von der Mittellinie ab, schwacher 
wie links. Durch Stechen und Ueberstreichen mit der Nadel wird rechts 
wohl Schmerzempfindung ausgelost, aber viel schwacher wie links. Aus¬ 
gesprochen hysterogene Zonen am Unterleib und an den Achselhohlen. 
Das Gesichtsfeld scheint bei grober Prtifung beiderseits stark eingeengt 
zu sein. 

Bechnet schnell „7X 13=91 
8X 15=120 
t>XU=102“. 

..Der Hhein entspringt auf dem St. Gotthard, Hiesst durch den 
Bodensee, dann bei Mannheim, Mainz, Bingen vorbei.“ 

Am 21. X. 1902 in Stephansfeld aufgenommen. 

Pat. ist ruhig, zeigt ein gedriicktes, abweisendes Wesen. Blasses 
Aussehen, massiger Ernfthrungszustand. Puls 100, von schlecbter FUllung, 
regelmiis^ig. 

Pupillen mittelweit, prompte Lichtreaktion. Gesichtsfeld beiderseits 
sehr stark eingeengt, soclass nur zentral gelegene Gegenstande gesehen 
werden. Tremor der Zunge, nicht der Hiinde. Gaumenretlex fehlt. Patellar- 
sehnenretlexe gesteigert. 

Rechts, mit Ausnabme des Unterschenkels und der Xasensclileimhaut, 
Hemianaesthesie und Hemianalgesie. Links keine StOrung der Sensibilitat 
nachweisbar 

Fat. tasst. Fragen auf, kommt Aufforderungen nach, antwortet bald 
prompt, bald garnicht. In seinen Antworten verrat er eine iiberraschende 
rnkenntnis. 

Wie alt? „18 — oder 19 Jahre“ (rich tig 20). 

Geburtsjahr ? „84“ (richtig 82). 

Welches Jahr jetzt? „weiss nicht“. 

Welcher Monat • „November“ (richtig Oktober). 
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Wie lange ira Lazarett? „Ein halbes Jahr“ (richtig zwei Monate). 

Die einfachsten Rechenaufgaben werden falsch gerechnet. 

Einzeine unrichtige Angaben machen den Anschein des Willkiirlichen. 
So giebt er an mehreren Tagen als seinen Geburtstag den 26. August 1884 
an, w&hrend er tatsachlich am 25. Juli 1882 geboren ist. Diese beziehungs- 
volle Aelmlichkeit des unrichtigen mit dem richtigen Datum, indem der 
auf den richtigen Tag und Monat lolgende Tag und Monat angegeben 
wird, macht es wahrscheinlich, dass das richtige Datum ilim nicht un- 
bekannt ist. 

23 und 24. X. Schlecht geschlafen. Abweisend, depressiv gestimmt. 
Das Leben sei ihm verleidet; wenn er herauskomme, werde er sich eine 
Kugel durch den Kopf schiessen, da er doch keine Stelle mehr bekomme. 

25. X. Riss den Saum seines Betttuches unbemerkt unter derBett- 
decke ab und legte ihn sich am den Hals. Auf Befragen stumm, wiegt den 
Oberkorper hin und her. 

30. X. Aeusserte zu seinem Vater, als dieser ihn besuchte, er be- 
luge die Aerzte Auf Yorhalt bestreitet er energisch die Richtigkeit dieser 
Angabe. 

4. XI. Am Morgen ohne ausseren Anlass sehr gereizt, zittert am 
ganzen Korper, ruft: ,.lch sage es bloss, es entladet sich ein Gewitter, es 
Hiesst Blut!“ Am Nachmittag sehr vergnilgt, spielt Karten und fiihrt das 
grosse Wort. 

8. XI. Nachts wiederholt nnruhig, walzt sich im Bette umher. Wenn 
er gereizt sei, kdnne er sich nicht beherrschen. 

9. XL Spricht und schimpft mit erhobenen Armen in die Luft hinein. 
Gibt auf Fragen keine Antwort. 

10. XI. Fuchtelt mit den Armen in Ubertriebener Weise in der Luft 
umher, schimpft laut, wirl't sein Spuckgef&ss ins Zimmer. Aenss**rt sich nicht. 

16. XI. Beschuldigt einen Warter, dass er ihn schlecht behandelt 
habe. Erklart spater, seine Anschuldigung sei falsch gewesen, man habe 
ihn aufgehetzt. 

Im Dezember ruhig und geordnet. * Oertlich und zeitlich gut orientiert, 
rechnet gut, gibt richtige Antworten 

Gesichtsfeld beiderseits nicht mehr eingeschrknkt. Auf der rechten 
K6rperseite, mit Ausnahme des Unterschenkels und der Nasenschleimhaut, 
besteht die Hemianaethesie und die Hemianalgesie fort. 

Angeblich keine Erinnerung an etwaige friihere Halluzinationen und 
das Yorbeireden. Am 6. I. 03 nach Hause entlassen. Reist nach Hause; 
verschwindet dort aber bald. 

Bei diesem Kranken wird die Diagnose „Hysterisckes Irre- 
sein w angesichts des hysterischen Charakters und der hysterischen 
Stigmata wohl keinen Bedenken begegnen. Ein besonders bei 
ihm in die Erscheinung tretendes Krankheitszeichen war die 
Pseudologia phantastica. Und bei dieser Charaktereigentumlich- 
keit werden wir uns nicht daruber wundern, dass der Kranke 
auch in seinen Krankheits&usserungen iibertreibt und, wie er 
seinem Vater gegeniiber sich aussert, uns „belugt w — eine Aeusse- 
rung, die getan zu haben, er selbst dann wieder auf das Ent- 
schiedenste bestreitet. Hier feststellen zu wollen, was istWahr- 
heit, was Uebertreibung und Gebilde der Phantasie, w r urde ein 
vergebliches und zweckloses Beginnen sein. Bezeichnend tur 
den Kranken ist es, dass ihn nicht etwa Nutzlichkeitsriicksichten 
zum „Belugen“ veranlassten — seine Entlassung aus dem Militar- 
verbande stand bereits fest —, vielmehr o ffenbart sich in seinem 
planlosen Ltigen sein krankhafter Charakter. Bemerkenswert ist, 
dass der Kranke zur Zeit des Vorbeiantwortens keine Zeichen 
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von Bewusstseinstriibung oder von Denkhemmung erkennen liess, 
dass seine Antworten, wenn tiberhaupt, dann sehr prompt er- 
folgten Die Moglichkeit, dass das Yorbeiantworten von ihm 
vorgetauscht wurde, ist keineswegs ausgeschlossen, ja bei ein- 
zelnen Antworten, wie wir sahen, direkt wahrscheinlich. Und 
die seinem Vater gegenliber getane Aeusserung, er beloge die 
Aerzte, erhebt diese Wahrscheinlichkeit zur Gewissheit. 

Wir haben also hier den ganzen Ganser’schen Symptomen- 
komplex vor uns: Yorbeireden, hysterische Stigmata, Halluzinati- 
onen, Amnesie; mtissen aber gleichwohl das Vorbeireden, we- 
nigstens teilweise, fur willktirlich produziert erkl&ren, ohne dass 
dadurch jedoch an der Gesamtbeurteilung des Falles irgend etwas 
geandert wird. 

Fall 5. M. S., 24 Jahre alt, Schreinergeselle. Aufgen. d. 23. M&rz 1903. 

Ueber erbliche Belastung nichts Sicheres zu erfahren. Eine Schwester 
ist Prostituierte. Pat. hat eine mangelhafte Erziehung genossen und nur 
wenig in der Schule gelernt. Wiederholt bestraft wegen Bettelns, Dieb- 
stahls, Betrugs, Urkundenfalschung, Unterschlagung. Seit seinem 20. Jahre 
treibt er sich in der Welt umher. war auch bei der Fremdenlegion, deser- 
tierte dort in sehr raffinierter Weise. 

Nach Verbiissung einer sechsmonatlichen Strafzeit wurde er am 
21. Februar 1903 aus dem Gefangnisse entlassen. An demselben Tage 
beging er wieder einen Diebstahl, den er, alsbald festgenommen, auch 
ruhig eingestand. Er kam in Untersuchungshaft. Nachdem er drei Wochen 
lang sich dort aufgehalten hatte, wurden bei ihm Zeichen geistiger Stdrung 
bemerkt. Er machte einen Versuch sich zu erhfcngen, der durch das Hinzu- 
kommen des Aufsehers jedoch gleich vereitelt wurde, ohne dass anscheinend 
nachteilige Folgen zuriickblieben. Drei Tage darnach fand man ihn in 
ganz steifer Kflrperhaltung, mit stark nach riickwarts gebeugtem Kopte, 
dabei ganz mit Kot beschmiert, in seiner Zelle liegen. Er war bewusstlos, 
hatte klonische Zuckungen und schrie oft den Namen seines Mitgefangenen. 
der ihn angeblich zur Begehung des letzten Diebstahls veranlasst hatte. 

Bei seiner Aufnahme in Stephansfeld liegt der Kranke langgestreckt 
auf dem Boden, ist zum Stehen, Gehen und Sitzen nicht zu be wegen, walzt 
sich ein paarmal aut dem Boden herum. Der Kopf wird in Opisihotonus- 
stellung gehalten. Fortwiihrend blinzelnde Bewegungen der Augenlider. 
Bulbi nach oben gestellt. Oetters Kaubewegungen und Schmatzen. Tic- 
bewegungen in der linken Gesiehtshftlfte. Pat. nimmt von seiner Umgebung 
anscheinend keine Notiz. Zunge wird auf Aufforderung nicht heraus- 
gestreckt. Auf Nadelsticlie und Kneifen erfolgt keine Abwehrbewegung. 
Die emporgehobenen Arme fallen, losgelassen, schlaff herunter. Pat. ist 
stumm, murmelt nur einzelne nnverstandliche Laute vor sich hin, die etwa 
lauten: „schau—du —scha“. Diese Laute werden liingere Zeit fortwHhrend 
in der gleiclien Weise wiederholt. Er isst ohne Beihilfe. 

Am folgenden Tage geht Pat. auf Handen und Fiissen zum Nacht- 
stuhl und in der gleichen Weise wieder zuriick in sein Bett, welches er 
unter den andern Betten des Wachsaals riohtig wieder herausfindet. Auf 
Aufforderung verlasst er sein Bett, indem er sich auf die Hande fallen 
liisst, und kriecht mit kraftvollen. gewandten Bewegungen auf alien Vieren 
im Zimmer umher. Beim Versuch, ihn auf die Fiisse zu stellen, knickt er 
sofort zusammen. 

Die Patellarsehnenreflexe sind erhalten. Sohlenreflexe nur schwach 
auszulosen. Die Pupillen sind gleich Lichtreaktion erhalten. 

Nach seinem Namen gefragt, sagt er kaum vernehmlich etwas wie: 
„ischa—ischa 4 * und wiederholt dann fortwahrend diese beiden Silben. Zu 
keiner sonstigen Aeusserung zu bewegen. 
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Am Nachmittag fangt er an ordentlich zu sprechen und verlangt 
ein Buch. liest auch anscheinend darin. Bei der weiteren TTntersuchung 
findet sich noch folgendes: 

Pat. ist abweisend, spricht spontan nicht und auf Befr.gen nur 
langsam und oifenbar ungern. Die Tic-Bewegungen, die kauenden und 
schmatzenden Bewegungen dauern fort Am ganzen Korper besteht Analgesie 
mit Ausnahme der Fusssohlen, der Nasenschleimhaut und dreier hyper- 
asthetischer Zonen, die sich in der Lebergegend, etwas hOher dariiber und 
in der Milzgegend befinden. 

Das Gesichtsf'eld erweist sich bei wiederholter Priifung auf beiden 
Augen konzentrisch stark eingeschrankt, sodass nur zentral gesehen wird. 

Rechts bes’eht Anosmie. Links werden Geruchseinarucke wahr- 
genommen. aber nicht unterschieden. Geschmackssinn teilweise gesttiit. 
Zucker wird nicht erkannt, schmeckt „wie Sand“. Salz schmeckt „bitter 
wie Chinin'*. Von Chinin meint er, das sei auch Chinin, aber besser, wie 
das vorige. 

Die anfangs bestehende Astasie und Abasie schwand nach 6 Tagen. 
nachdem die Behandlung mit schmerzhaften elektrischen StrOmen an seinem 
Bette eingehend besprochen war. 

Als ihm der Name seines Mitgefangenen Schmitt, der ihn angeblich 
zum Diebstahl angestiftet hat, zugerufen wird, gerat er in grosse Wut 
und schreit: „Der geh5rt totgeschossen**. Spater deshalb befragt, kann er 
keine Aufklarung geben und behauptet, ein Trager dieses Namens sei ihm 
ganz unbekannt. 

Zeitweise wurden ausgepr&gte Verstimmungen ohne ausseren Gi und 
mit miirrischem, abweisendem Verhalten bemerkt. Einmal wurde eine auf- 
fallend gehobene Stimmung beobachtet. Pat. giner mit forsch aufgedrehten 
Schnurrbartspitzen lebhaft umher, war sehr gesprachig, ausserte, „heute sei 
Jahrmarkt, die Leute machten alle so lustige Gesichter‘% ohne dass etwas 
besonderes vorhtg. Dabei war Pat. veitlich und drtlich orientiert. 

Femer bestanden bei ihin viel Sinnestauschungen. Er sail Toten- 
kopfe. ,.Grosse Mticken fliegen drin herum, Fleischstticke hangen daran 
und stinken. Es stinkt immer“. Des Nachts, wenn er im Bette liegr, 
klopft jemand gcgen seine Bettstelle. Wenn er hinsieht, ist niemand da. 
Er hdrt RAderwerk, Maschinen (hat friiher mal in einer Maschinenwerkstai t 
gearbeitet). Stimmen ruten, er ware ein Spitzbube, solle sich aufhangen. 
Zeitweise gelanir es. ihm Halluzinationen zu suggerieren. Er s.ih dann 
Totenkopfe allenthalbcn, wo man hinzeigte. 

Erhebliche Ged&chtnisstoiungen liessen sich bei ihm nachweisen, 
zunachst eine weit zuriickreichende retrograde Amnesie. Er weiss niciits 
von der zuletzt in der Untersuchungshaft zugebrachten Zeit, nich’s von 
seinem Diebstahl, nichts von seinem Gestiindnis. Auch liber die weiter 
zurlickliegenden Monate weiss er nichts. Er ersetzt fabulierend die man- 
gelude Erinnerung durch allerlei oft wechselnde Erz&hlungen. Die Erinnerung 
fur die weiter zuriickliegende Zeit ist gut erhalten. Auch die Merkfahigkeit 
hat bei ihm erheblich gelitten. Er weiss am folgenden Tage nicht mei r. 
was am Tage vorher gewesen ist. Er klagt selbst dariiber: „lch wei>s 
nicht, wie das kommt, ich vergesse so schnell, selbst wenn es etwas Apartes 
ist, was sich besonders einpragen tut“. 

Bei diesem Pat. liess sich das Symptom des Vorbeiredens etwa zwei 
Monate lang nachweisen. Er konnte nicht bis 20, noch von 20 an riick- 
warts z&hlen, er liess dabei Zahlen aus, bald die, bald die. Er gab seinen 
Geburtstag, die laufende Jahreszahl und den Monat falsch an, rechnete die* 
einfachsten Rechenexempel falsch. Er bezeichnete die Zahl der Monate 
richtig, liess aber beim Aufz&hlen derselben stets einige aus. Gegenstande 
wurden richtig bezeichnet. Die Antworten erfolgten stets leicht ver- 
langsamt. 

Spater wurde Pat. freier und zuganglicher, das Vorbeireden schwand. 
Es stellte sich dabei heraus, dass Pat. allerdings nur geringe Schulkennt- 
nisse besass, aber nicht soldi’ eine verbliiffemie Unkenntnis hatte, wie es 
nach seinen friiheren Aussagen hatte den Anschein haben konnen. 
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Am 16. September, nach einem Streit mit einem Mitkranken, schlug 
Tat. plcitzlich zu Boden, lag starr da, der Kopf und die Bulbi waren nach 
rechts gedreht. Lichtr^aktion erhalten. Keine Zuckungen. Auf mehrmaliges, 
kriiftiges Anrufen erfolgte Erwachen. Pat. kam sehr schnell zu sich. klagte 
liber Kopfweh. Am folgenden Tage zeigte sich infolge des Falles ein 
starkes Extravasat an der linken Stirnseite und am linken Auge ein aus- 
gedehnter subkonjunktivaler Bluterguss. 

Bei seiner Entlassung am 19. Oktober bestanden die sensiblen und 
sensorischen Stdrungen, speziell auch die Einschrankung des Gesichtsfeldes, 
unver&ndert fort. Die Halluzinationen waren noch nicht geschwunden. 
Die retrograde Amnesie hatte sich nicht verloren. 

Am 19. Oktober wurde S. nach einer preussischen Anstalt iiberfOhrt 
und konnte von dort nach einmonatlichem Aufenthalt als gebessert ent- 
lassen warden. 

Bei diesem unter ungiinstigen hauslichen Verhaltnissen — 
seine Schwester war Prostituierte — herangewachsenen Patienten 
zeigten sich von frtiher Jugend an neben geringer intellektueller 
Begabung ausgesprochen verbrecherische Neigungen. Er trieb 
sich planlos in der Welt umlier, war bei der Fremdenlegion 
und wurde wiederholt bestraft. Nach Abbiissung einer sechs- 
monatlichen Strafe aus dem Gefangnisse entlassen, beging er an 
dem gleichen Tage schon wieder einen Diebstahl, den er in den 
nachsten Tagen auch wiederholt eingestand. indem er angab, 
ein Mitgefangener, mit Namen Schmitt, hatte ihn zu diesem 
Diebstahl verleitet. Nach dreiwochentlicher Untersuchungshaft 
verfiel er in einen Dammerzustand. Er wurde in seinem Arrest- 
lokal in bewusstlosem Zustande und mit klonischen iiber den 
ganzen Korper verbreiteten Zuckungen aufgefunden, dabei rief 
er fortw&hrend den Namen Schmitt, also seines Mitgefangenen, 
der ihn zu diesei i Diebstahl veranlasst *atte. Weiterhin liessen 
sicli bei ihm hysterische Stigmata in grosser Mannigfaltigkeit 
nachweisen: Sensible undsensorische Anaesthesie, Hyperaesthesien, 
konzentrische Einengung des Gesichtsfeldes, Astasie und Abasie, 
tonische und klonische Krampferscheinungen, Amnesie, auch 
retrograder Art. Daneben bestanden katatonische Erscheinungen: 
Negativismus, Mutismus, Stereotypic der Bewegungen, Verbigera¬ 
tion. Ferner massenhafte Sinnestauschungen und Wahnideen, 
Stimmungswechsel, Storung der Merkfahigkeit, ausserordentliche 
Reizbarkeit. Einmal wurde auch ein epileptiformer Anfall beob- 
achtet. 

Bei der Beurteilung des Krankheitsbildes steht von vorn- 
licrein fest, dass es sich um einen schwachsinnigen und vor 
allem moralisch defekten Menschen handelt. Schwieriger ist die . 
Frage nach der Natur des D&mmerzustandes zu beantworte i. 
Der epileptiforme Anfall konnte uns an Epilepsie denken lassen. 
Gegen diese Annahme spricht jedoch die Anamnese und der 
ganze Krankheitsverlauf. Andererseits sind uns epileptiforme 
Anfalle bei hysterischen und katatonischen Zustanden wohlbekannt 
und diese beiden Formen kbnnen diflferential-diagnostisch wohl 
nur ernstlich in Frage kommen. 
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Fur die Diagnose entscheidend erscheint mir vor allem die 
Unbestandigkeifc der Krankheitserscheinungen und ihre Beein- 
flussbarkeit durch aussere Vorgange. So sehen wir die Astasie 
und Abasie plotzlich bei ihm schwinden, nachdem an seinem 
Bette die Behandlung mit sclimerzhaften elektrischen Stromen 
besprochen war. Andererseits Hess er sich Sinnestftuschungen 
suggerieren, indem er iiberall, wo man hindeutete, Totenkopfe 
sab. Ferner ist der Dammerzustand, wie entstanden durch un- 
giinstige psychische Eindrticke, ebenso umgekehrt geschwunden 
unter gtinstigen ausseren Verhaltnissen. 

Yon den einzelnen Symptomen spricht ferner konzentrisclie 
Einengung des Gesichtsfeldes und retrograde Amnesie fur 
Hysterie und gegen Katatonie. 

Die retrograde Amnesie ist in diesem Falle noch besonders 
beachtenswert, da sie sebr weit zuriickreicht. Der Patient batte 
nach der Tat und in der Untersuchungshaft seinen Diebstahl 
inehifach ruhig zugegeben. Da, drei Wochen spater, setzt dieser 
Dammerzustand ein und loscht die Erinnerung an diese Gestand- 
nisse, an die Tat selbst, an die Untersuchungshaft und alles, 
was damit zusammenhangt, sowie aucli an den letzten sechs 
Monate dauernden Aufenthalt im Gefangnisse vollig aus. Diese 
grosse Erinnerungslucke wird durch allerhand konfabulierende 
und sich vielfach widersprechende Erinnerungstauschungen aus- 
gefiillt. 

Flit* epileptische Dammerzustande hat Alzheimer Falle 
mit bis auf D/ 2 Jahre zuriickreichender Amnesie beschrieben. 
Fur bysterische Dammerzustande scheint mir eine retrograde 
Amnesie von siebenmonatlicher Dauer, wie bei unserm Patienten, 
bisher nicht beobachtet zu sein. 

Dabei ist es nun sehr interessant, dass es gelang, die Tat- 
sache festzustellen, dass diese Vorgange aus der Zeit der retro- 
graden Amnesie doch, wenn auch unbewusst, zu dem Vor- 
stellungsinhalte des Kranken gehorten. So hatte er im Anfange 
des D8,mmerzustandes, als das Bewusstsein noch tief gestort 
war, in seinen Delirien den Namen seines Mitgefangenen Schmitt, 
der ihn zu jenem Diebstahl veranlasst hatte, sehr haufig laut 
ausgerufen. Etwas spater, aber auch noch wahrend des Dammer- 
zustandes, geriet er, als ihm dieser Name Schmitt zugerufen 
wurde, plotzlich in grosse Wut, schrie laut: „Der gehort tot- 
geschossen 44 , ein Vorfall, der bewies, dass dieser Schmitt in 
inniger Beziehung zu seinem Aflfektleben stand. Spater, als das 
Bewusstsein sich aufgehellt hatte und er deshalb befragt wurde, 
konnte er keine Erklarung daruber abgeben. Der Name Schmitt 
liess ihn vielmehr ganz kalt und ein Trager dieses Namens hatte 
anscheinend zu keinem wichtigen Vorkommnis in seinem Leben 
Beziehung. 

Wir haben da offenbar einen Zustand von sog. doppeltem 
Bewusstsein vor uns, indem die Erinneiung fur eine bestimmte 

Monatsschrift ftir Paycbiatrie und Neurolog^ie. baud XV, Heft 3. 12 
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Begebenheit, die bei klarem Bewusstsein vollig fehlt, vorliber- 
gehend im Dammerzustande, veranlasst durcli delirante Vor- 
stellungen oder auch durch tatsackliche aussere Vorgange, wieder- 
geweckt wird. 

Die drei zuletzt angefuhrten Beobachtungen stimmen in 
vielen Beziehungen uberein und fordern daher zu einem zu- 
sammenfassenden Ueberblick auf. Einraal handelt es sicli bei 
alien drei Kranken um von Haus aus schwachsinnige Individuen 
mit besonders hervortretenden moralischem Defekt. Dann linden 
wir bei ihnen einen grossen Reiehtum an Erseheinungen, die 
wir als hysterische anzusprechen gewohnt sind. Sensible und 
sensorische Anasthesien, Hyperasthesien, konzentrische Einengung 
des Gesichtsfeldes, Astasie und Abasie, tonische und klonische 
Krampferscheinungen, Kontrakturen, Oknmachtsan falle, Muta- 
cismus. Daneben bestehen katatone Erfrischungen: Negativis- 
raus, Stereotypie der Bewegungen, Verbigeration. 

Auch in den Beobachtungen von Raecke und Ganser 
fanden sich neben hysterischen katatone Symptome. 

Ganser hat, wie erwahnt, der Auflassung Ausdruck ge- 
geben, es handle sich um Katatonien bei Personen mit hysteriseher 
Anlage. Diese Annahine der Kombination zweier Krankheits- 
tormen diirfte jedoch erst dann gerechtfertigt sein, wenn sich 
ergeben sollte, dass die vorhandenen Krankheitserscheinungen 
in keines der bekannten Krankheitsbilder hineinpassen vvurden. 
Priifen wir daher zunachst die Frage, ob wir diese Falle bei den 
katatonischen oder hysterischen Krankheitsformen Kraepelin s 
unterbringen konnen. Bei der Wertscli&tzung, welche Kraepelin 
auf den ganzen Krankheitsverlauf und Ausgang legt, ist die 
Entscheidung fur uns um so sehwieriger, als die Anamnesen in 
unseren Fallen zum Teil luckenhaft sind und uns auch der 
weitere Verlauf unbekannt ist, wir daher aus dem augenblick- 
lichen Zustandsbilde unsere Diagnose stellen miissen. 

Das Vorkommen von einzelnen hysterischen Stigmaten kann 
fur die Diagnose nicht massgebend sein, da wir sie nicht selten 
bei einfachen Psychosen und speziell bei der Katatonie antreffen. 
Und wir denken nicht daran, ebensowenig wie bei Hirntumoien 
mit hysterischen Erseheinungen, diese Falle als Erkrankungen 
bei Personen mit hysteriseher Anlage aufzufassen. Kraepelin 1 ) 
hat schon vor mehreren Jahren auf diese Tatsache aufmerksam 
gemacht Ausserdem verweise ich auf die spateren Austiihrungen 
von Nissl 2 ) und Hess 3 ). 

Dagegen sind die einzelnen hysterischen Erseheinungen 
differential-diagnostisch nicht gleichwertig. Anaesthesien, Astasie 
und Abasie, tonische und klonische Krampferscheinungen, Kon- 


f) Kraepelin, (>. Aufl., p. 146. 

2 ) Nissl, Centralbl. t. Nervenlieilk. u. Psychiatr., -5. Jahrg. f No. 1. 

3 ) Hess, Psychiatr. Neurolog. Wochenschr., 1902, No. 36. 
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trakturen, Ohnmachtsanfalle, Mutacismus sind Symptome, die 
uns aucli bei katatonischen Zustanden wohlbekannt sind. Anders 
steht es mit der konzentrischen Einengung des Gesichtsfeldes, 
die wir bei dreien von unsern 5 Kranken mit Sioherheit nach- 
weisen konnten. Diese diirfte bei Katatonikern nicht vorkommen, 
wenigstens babe ich in der Literatur daruber nichts gefunden 
und auch bei derPriifung vieler Katatoniker, die fur eine solche 
— natiirlich nur in einfacher Weise vorgenommen — Unter- 
suchung zuganglich waren, sie niemals beobachtet. 

Ferner ist auch die grOssere Mannigfaltigkeit der hyste- 
rischen Stigmata fur die Diagnose von Bedeutung. Wenn bei 
den katatonen Zustanden sich auch einzelne hysterische Er- 
scheinungen nicht selten vorfinden, so diirfte ihr gehauftes Vor¬ 
kommen in der Weise, wie bei unsern drei letzten Beobachtungen, 
bei Katatonikern nicht anzutreffen seien und fur Hysterie 
sprechen 

Was die Bewusstseinsstorung angeht, so gibt uns dieselbe 
nicht immer einen bestimmten differential-diagnostischen Anhalts- 
punkt. Sie ist keineswegs in alien Fallen so ausgesprochen, 
dass wir ohne weiteres von dem Bestehen eines Dammerzustandes 
iiberzeugt waren. Zumal, wenn die Kranken unzug&nglich sind, 
sind wir h&ufig nicht in der Lage, uns iiber den Bewusstsein- 
zustand ein bestimmtes Urteil zu bilden. Sicheren Aufschluss 
geben uns daruber oft erst die spateren Aussagen, welche die 
Patienten uns machen, wenn sie zuganglich und klarer geworden 
sind. Aber selbst, wenn wir erfahren, dass das Bewusstsein 
gestort war und dass die Erinnerung nur ungenau oder selbst 
aufgehoben ist, berechtigt uns das noch nicht zu der Annahme 
eines hysterischen Dammerzustandes, da auch bei katatonischen 
Zustanden die gleichen Erscheinungen vorkommen. 

Der Nachweis von retrograder Amnesie, der bei zweien 
von unsern Patienten erbracht werden konnte, wurde gegen das 
Bestehen von Katatonie sprechen. 

Von weiteren Symptomen ist das des Vorbeiredens gewiss 
nicht als ftir Hysterie entscheidend anzusehen. Wir finden es 
vielmehr grade bei Katatonien sehr liaufig. Unter 100 Fallen von 
Katatonien, die im Verlaufe von 7 Monaten bei uns aufgenommen 
wurden, konnte ich es in 21 Fallen, d. h. in 21 pCt., feststellen. 
Auch die Lange der Reaktionszeit ist, wie man nach den Be¬ 
obachtungen von A. Westphal erwarten konnte, nicht mass- 
gebend, indem die Antworten bei demselben Katatoniker bald 
uberraschend schnell, bald erst nach wiederholten eindringlichen 
Fragen erfolgen und ferner auch die Patienten im hysterischen 
Dammeizustande, wie oben nachgewiesen, gelegentlich mit ihren 
Antworten sehr schnell reagieren konnen. 

Was den Inhalt des Vorbeiredens angeht, so scheinen mil* 
die Katatoniker mehr, wie die Hysterischen, vollig beziehungslose 
Antworten zu geben, indem sie es ablehnen, auf denVorstellungs- 
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kreis der Frage uberhaupt einzugehen. Darnit komraen wir zur 
Auffassung und Bedeutung des Vorbeiredens. Nissl fuhrt — 
und A. Westphal schliesst sich ihm an — das Vorbeireden 
der Katatoniker auf den Negativismus zuruck. Fur die raeisten 
Falle diirfte das gewiss zutreffend sein. Dabei ist erwahnenswert, 
dass die Kranken, welehe es ablehnen, auf den Inhalt der Frage 
einzugehen, dock h&ufig einen Klang oder ein Wort aus dem 
Fragesatz aufgreifen und in vollig beziehungsloser Weise in 
ihrer Antwort verwenden. So gab mir ein Katatoniker auf die 
Frage: „Wann sind Sie geboren? die iiberraschende Antwort: 
„Sie haben einen Brunnen geboren am Berge droben.“ 

Ausser dem Negativismus kcmmen jedenfalls noch andere 
Momente fur die Erklarung des Vorbeiredens bei den Katatonikern 
in Betracht. So finden wir es in den zeitweise auftretenden 
deliranten Zustanden der Katatoniker, in denen von Negativismus 
nicht die Rede ist. Trotzdem die Kranken die Fragen dabei 
im ganzen richtig auflfassen, antworten sie vorbei unter dem 
Einflusse ihrer wahnhaften Vorstellungen und ihrer Sinnestausch- 
ungen. 

Ganz ahnliche Zustande konnen, wie unsere Beobachtung 2 
zeigt, fiir das Vorbeireden der Hysterischen die Erklarung ab- 
geben. Ausserdem kommen in den hysterischen Dammerzustanden 
die Bewusstseinstrubung und die dadurch bedingte Erschwerung 
des Vorstellens und Denkens als fur die Entstehung des Vorbei¬ 
redens wichtige Faktoren in Betracht, wie das bereits von Ganser, 
Raecke und Westphal nachgewiesen ist. 

Schliesslich sind es nicht nur Katatoniker und Hysterische, 
sondern auch andere Geisteskranke, nicht zuletzt Epileptiker, 
bei denen wir das Vorbeireden in den Dammerzustanden nicht 
selten antreffen. 

Dem Vorbeireden kommt dalier in differentialdiagnostischer 
Beziehung bisher nur eine beschrankte Bedeutung zu. In unsern 
Fallen war mir in Uebereinstimmung mit den gewohnten An- 
schauungen fiir die Diagnose der Hysterie das wesentlichste 
Merkmal die Abkangigkeit und Beeinflussbarkeit der einzelnen 
Krankheitserscheinungcn und des ganzen Krankheitsverlaufes 
von Vorstellungen. Einer meiner Patienten liess sich, wie wir 
sahen, Haliuzinationen suggerieren, liess sich ferner Astasie und 
Abasie auf suggestivem Wege beseitigen. Ein anderer hatte 
starkes Stottern regelmassig in Gegenwart der Aerzte, w&hrend 
er sonst glatt sprach. Anfalle liessen sich durch Druck auf den 
Unterleib beseitigen. Und nicht allein einzelne Symptome, nein 
auch der ganze Krankheitsverlauf wird durch aussere Vorgange 
unverkennbar beeinflusst. So schwanden in dem Fall 3 die 
Krankheitserscheinungen fast vollig bei der Aussicht auf Ent- 
lassung in die Familie, steigerten sich aber durch die unerwartete 
Riickversetzung in die Strafanstalt in massloser Weise. Und 
das ist nicht weiter auflallend. Ist doch die Strafe, das Gefang- 
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nis und was drum und dran h&ngt, das schadigende Moment, 
welches die Psychose ausgelost hat. Die Beseitigung dieser 
Sch&digung, die Riickkehr zur Freiheit, vvirkt daher giinstig, 
eine Wiederkehr der Sehadigung ungunstig Analoge Veih&lt- 
nisse sind uns bei den Anspruch auf eine Rente machenden 
Unfallkranken wohlbekannt. 

Im Gegensatz dazu bewcgt sich der Krankheitsverlauf bei 
unsern Katatonikern in viel starreren Formen, die sich durch 
aussere Einwirkungen nicht Sindern lassen. Die Prognose ist 
deshalb bei den hysterischen Krankheitszustanden, zumal wenn 
es moglich ist, den schadiganden ausseren Anlass zu beseitigen, 
wesentlich giinstiger — wenigstens, was den einzelnen Zustand 
angeht, als wie bei den katatonen Zustanden. 

Gerade die Beeinflussbarkeit und Unbestandigkeit der 
hysterischen Krankheitserscheinungen, ihr anscheinend Gemachtes 
war der Grund, weshalb man friilier dazu neigte, an ihrer 
Realittit zu zvveifeln und sie als simuliert aufzufassen. Dabei 
bestand die Gefahr, dass das Yorbeireden in den hysterischen 
Dammerzustanden in dem gleichen Sinne beurteilt und mit dem 
bei Simulanten vorkommenden Yorbeireden auf eine Stufe ge- 
stellt wurde. 

Ganser hat sich ein Verdienst, nicht zuletzt von grosser 
praktischer Bedeutung, erworben, als er unsere Kenntnisse der 
hysterischen Dftmmerzustande in dieser Beziehung erweiterte. 
Die ganze Frage enth&lt aber in klinischer und psychologischer 
Hinsicht noch soviel des Ratselhaften und Unbekannten, dass 
weitere kasuistische Beitrage dringend geboten erscheinen. 
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(Aus der psychiatrischen Klinik von Prof. Ftirstner in Strassburg). 


Ueber das Verhalten der Rellexe bei Hirntumoren. 

Von 

cand. med. ALFRED REH 

aua Strassburg. 


Dem Verhalten der Reflexe bei Hirntumoren ist bis vor 
kurzem wenig Aufmerksamkeit geschenkt worden. Erst in den 
letzten Jahren fangt man an, sich mit dem Gegenstande zu 
befassen; wenigstens findet man in der neueren Literatur in 
einigen neurologischen Arbeiten gelegentliche Bemerkungen mid 
Zahlenangaben liber das Verhalten der Patellarreflexe — selten 
auch anderer Reflexe — bei Hirntumoren. Die Untersuchungen 
wurden aber durchweg an einem so kleinen Material angestellt, 
dass es nicht erlaubt ist, weitgehende Schliisse daraus zu ziehen 
oder die Frage in irgend einer Weise zu entseheiden. Der Voll- 
st&ndigkeit halber flihre ich jedooh das Wenige, das ich in der 
neueren Literatur iiber das Thema gefunden, kurz an. 

Mackenzie soli als erster vor 20 Jahren darauf auf- 
merksam gemacht haben, dass bei Hirntumoren die Patellar¬ 
reflexe fehlen konnen. 

Finkelnburg fand 


die Patellarreflexe 

bei 17 Kleinhirntumoren 5 mal abgeschw. bis fehlend 

4 ,, lebhaft 
8 .. normal 

bei 27 Grosshirntumoren 1 ,, abgeschw. bis fehlend 

12 ,, lebhaft 
7 „ normal 
7 ,, einseitig gesteigert 


die Bauchreflexe 


bei 17 Kleinhirntumoren 3 mal 

a „ 
12 „ 

bei 27 Grosshirntumoren o „ 


15 „ 


abgeschw. bis fehlend 

lebhaft 

normal 

fehlend 

einseitig abgeschw. 

bis fehlend 
normal 


29 pCt 


23 

43 
3 

44 
Zb 
25 






17 pCt. 
11 

70 ,, 

18 

25 

59 „ 
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Nach von Voss fehlten bei 

32 Kleinhirntumoren die PSE. in 41 pCt. 

27 Grosshirn „ „ „ „ 3 „ 

Nach den Beobachtungen Schoenborn’s in der Heidel- 
berger Medizinischen Klinik gehtfrt das vollstandige Fehlen der 
Patellarreflexe bei Kleinhirntumoren zu den Seltenheiten. Sie 
waren einmal unter 10 Fallen sehr schwach. 

C. 0. Hawthorne ging so weit, dass er unter 7 Fallen 
von Hirntumor die Diagnose auf Sitz des Tumors im Kleinhirn 
bloss nach dem Verhalten der Patellarreflexe in 5 Fallen stellte. 

Unter diesen 5 

fehlten sie konstant in 3 Fallen, 
schwanden sie allmahlich im 4. Falle, 
fehlten sie fast konstant im 5. Falle. 

Oppenheim sagt in seinem Lehrbuch uber den Gegen- 
stand: Zuweilen schwindet das Kniephanomen bei Kleinhirn¬ 
tumoren z. T. bei einer Kombination mit einer Spinalerkrankung 
(Tabes etc.), z. T. bei solchen, die unkomplizirt waren (seltener 
bei Tumoren anderer Gebiete), wiederholt beobachtet z. B. von 
Pitt bei 4 von 14 Fallen. 

Mill lei konstatiert bei 55 Stirnhirntumoren aus der 
Literatur 

11 mal Fehlen der Patellarreflexe (wovon einwandsfrei 

nur 2), 

19 „ normal, 

12 „ gesteigert, 

2 „ einseitiges Fehlen. 

Die Angaben fiber Hautreflexe waren ungeniigend. 

Balint untersuchte in der Literatur der letzten 10 Jahre 
53 Kleinhirntumoren (zum Teil in Keferaten) auf das Verhalten 
der Patellarreflexe. 

Abgeschwacht bis fehlend waren 35, 

gesteigert.15, 

unverandert.3. 

Batten und Collier waren die ersten, die an einern 
grosseren Material Untersuchungen fiber diese Frage anstellten. 
Sie finden in 120 Fallen von Hirntumor aus der englischen 
Literatur 12 mal Fehlen der Patellarreflexe = 10 pCt., eine 
Zahl, die sich nach ihren Angaben mit dem Befund Cox wells 
und anderer an 160 Fallen decken soil. Indessen fiihren auch 
sie diese Ergebnisse nur so nebenbei an ohne Krankengeschichten, 
so dass auch damit nicht viel anzufangen ist. 

Erklarung des Fehlens der Patellarreflexe. 

Einer Erklarung ist das Fehlen der Patellarreflexe bei 
Hirntumoren erst zuganglich geworden, seitdem man durch 
Schultze weiss, dass bei Hirntumoren Rfickenmarks- und speziell 
Hinterstrangsdegenerationen vorkommen. 
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Es lag nahe, das Schwinden der Patellarreflexe damit in 
Zusammenhang zu bringen, und dies ist auch von den Autoren, 
die sich zuerst mit dem Gegenstand beschaftigten, geschehen 
(Dinkle, Mayer, Anton, Pick etc.). Diese Anschauung zahlt 
augenblicklioh die mcisten Anhanger. 

Strii in pell schreibt in seinem Lehrbuch: die alleinige 
Erklarung fur das Fehlen der Patellarreflexe bei Hirntumoren 
ist die Degeneration der Iiinterstrange und der hinteren Wurzeln. 

Oppenheim erwahnt die Degeneration ebentails, bringt sie 
aber nicht in Zusammenhang mit dem Fehlen der Patellar¬ 
reflexe. Er nennt dies Komplikation mit Tabes. 

Batten und Collier: der Ausfall der Patellarreflexe weist 
auf Hinterstrangsdegeneration hin, das Vorhandensein jener 
schliesst diese nicht aus. 

Im letzteren Sinne aussert sich auch A. Hoffmann. 
Waren die Patellarreflexe noch vorhandcn, so war die Degeneration 
im Riickenmark nicht tief genug herabgestiegen. 

Dieser Theorie gegeniiber steht die Gowers’sche. Sie 
stiitzt sich auf die von Luciani vertretene Lehre eines direkten 
Einflusses des Kleinhirns — tonisch, sthenisch und statisch — 
auf die Korpermuskulatur, vermittelt durch centrifugale Bahnen. 

Diese Theorie fuhrt das Fehlen der Patellarreflexe zuriick 
auf eine Hypotonie der Muskulatur, veraulasst durch die Unter- 
brechung der genannten centrifugalen Kleinhirnbahn. 

Nach Hawthorne geben auch Jackson und Bastian 
fur das Fehlen der Patellarreflexe bei Kleinhirntumoren den 
Fortfall der tonisirenden Wirkung des Kleinhirns auf die 
Vorderhorner als Ursache an. 

Derselben Meinung ist auch von Voss. 

Balint kommt auf Grund seiner Untersuchungen iiber das 
Fehlen der Reflexe bei hohen Querschnittsmyelitiden zu dem- 
sclben Resultate. 

Nach Brauer widerspricbt dieser Anschauung die Tat- 
saclie, dass die Sehnenreflexe meist erlioht sind bei Kleinhirn- 
tuinoren und nur in wenigen Fallen fehlen. Gelegentlich 
kornmen Abschwachungen der Reflexe bei Hirntumor vor, die 
Ursache sei dann eine durch Drucksteigerung bedingte Wurzel- 
kompression. 

In einer neueren experimentellen Arbeit wiederholt Balint 
seine Anschauungen iiber die Frage. Nach lhm ist nicht anzu- 
nehmen, dass in den von ihin so oft pathologisch herabgesetzt ge- 
fundenen Patellarreflexen bei Hirntumoren (Kleinhirn) immer so 
hochgradige Wurzeldegenerationen vorhanden waren, sondern es 
sei dafiir die direkte Abhangigkeit von der Kleinhimlasion verant- 
wortlich zu machen. Die Ursache der Abschwachung der Reflexe 
sei eine andere als die des Fehlens derselben. Abgeschwacht 
werden die Reflexe durch die Kleinhimlasion, gesellt sich dazu 
noch eine Riickenmarksveranderung, also Unterbrechung des 
Reflexbogens, 30 fallen sie ganz aus. 
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Die Quintessenz der Meinungen der Autoren liegt in der 
Frage: Kommt bei Hirntumorefl Fehlen der Patellarreflexe vor 
oder nicht? Die einen rechnen das Fehlen derselben zu den 
Seltenheiten, die anderen dagegen stellten test, dass jeder zelinte 
Fall von Hirntumor sicli durch Fehlen der Patellarreflexe aus- 
zeichnet. 

Die evidente Unzulanglichkeit der angefuhrten Zalilen- 
befunde liess es wiinschenswert erscheinen, der Frage durch 
genauere Untersuchung an einem grosseren Materiale naher 
zu treten. 

Zu diesem Zwecke liabe ieh auf Anregung von Herrn 
Prof. Ftirscner aus der deutschen Literatur der letzten zelin 
Jahre 100 Falle von Hirntumor mit Krankengesehichte zusammen- 
gestellt (Tabelle I) und sie hauptsachlich auf das Verhalten der 
Patellarreflexe untersucht mit besonderer Beriicksichtigung der 
Fragen: 

Kommt bei Hirntumoren Fehlen der PSR vor ? 

Fehlen sie wirklich in 10 pCt. der Falle 4 ? (Batten 
und Collier) 4 ? 

In welchem Zusammenhang steht das Fehlen der 
Patellarreflexe mit dem Hirntumor? 

Audi die anderen Reflexe fanden ihre Wiirdigung, doeh 
musste ich mich hier mit Zahlenangaben begniigen, da es sicli 
herausstellte, dass z. B. das Verhalten der Pupillarreflexe resp. 
das Fehlen derselben bei Hirntumoren so auffallend ist, dass 
dasselbe zu einer besonderen Untersudiung herausfordert. 

Ich wahlte nur solche Fiille, bei denen in Autopsia die 
Diagnose Hirntumor bestatigt wurde. 

In 2 Fallen felilt die Krankengesehichte (Schultze und 
Pick) in den betreffenden Arbeiten, in 8 Fallen findet sicli 
keine Angabe liber das Verhalten der Patellarreflexe; aus der 
Krankengesehichte gelit aber mit grosser Wahrscheinlichkeit 
hervor, dass sie niehts von der Norm Abweichendes boten. 

Tabelle II enthalt das in Zahlen umgesetzte Verhalten 
der Reflexe in den 100 Fallen von Tabelle I. Auf Tabelle II 
ist in den Zahlenangaben der folgenden Abschnitte Bezug 
genommen. 


Kritik. 

I. Patellarreflexe herabgesetzt bis fehlend. 
a) Klinisch. 

a) Fine besondere Beaclitung verdienen die 8 Falle, in 
denen angeblich die Patellarreflexe fehlen. Eine eingeherde 
Kritik zeigt, dass dieselben weder klinisch nocli anatomisch 
einheitlich sind. Auszuschalten sind zunachst der Fall Wollen- 
berg (No. 6) und Bregmann (No. 7), da hier die hochgradigen 
Kontrakturen ein Auslosen der Patellarreflexe verhindern konnten. 
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Es eriibrigen noch die Falle Mayer (1 u. 2), Wollenberg (3), 
Er b si oh (7 u. 8) und Hoffmann (4). Gemeinsam ist diesen 
die Tatsache, dass die Patellarreflexe dauernd fehlten. Sie 
unterscheiden sich aber in folgenden Punkten: 

1 . vorher noch konstatirt waren sie bei 

Hoffmann, Mayer und Erbsloh; 

2. Angaben ungenau, seit wann sie fehlten, bei 

Mayer (2) und Wollenberg (3); 

3 . sie fehlten terminal bei 

Erbslfth (7 u. 8); 

4. sie fehlten langere Zeit (Minimum 1 Monat) bei 


Wollenberg (3).2 Monate 

Hoffmann (4) ..3 l / f „ 

Mayer (1).1 „ 

Mayer (2).7 Wochen 


Es ist klar, dass zur richtigen Beantwortung der Frage: 
1st das vollst&ndige Fehlen der Patellarreflexe bei Hirntumoren 
in direkten Zusammenhang zu bringen mit dem Tumor, oder 
ist es erst eine sekundare oder gar terminale Erscheinung? 
diejenigen Falle am geeignetsten sind, bei denen die Patellar- 
retlexe walirend der klinischen Beobachtung schwanden. Da 
mi'issen wohl vom klinischen Standpunkt aus die Falle Erbsloh 
(7 und 8) und Mayer (1) ausgeschlossen werden. Im Falle 
Erbsloh (7) ist bei einer Gesamtdauer der Symptome von 
13 Wochen der Patient drei Wochen vor dern Exitus meist 
benommen, 14 Tage vor Exitus fehlen die PSR, die allerdings 
vorher sehr schwach waren. Der andere Patient hat auch sehr 
schwache Reflexe, 1 Tag vor dem Exitus fehlen sie. Bei Mayer (1) 
ist der Kranke 14 Tage nach Aufnahme des Status meist somno¬ 
lent, von da an datirt auch das Fehlen der PSR, allerdings 
bei deutlichem Achillessehnenreflex. Exitus nach einem Monate. 

So bleibt nur noch der Fall Hoffmann iibrig. Der Patient 

erkrankt am 16 September .PSR r + 14- 

*21. * * r+ 1-- 

„ 11. November .. „ r — “1- 

im weiteren Yerlauf. „ r-1- 

vor Exitus am 4. Januar ... „ r-1- 

Hier liegt also ein Fall von Hirntumor vor, in dem das 
Sehwinden der Patellarreflexe genau beobachtet wurde. und wo 
weder Coma noch Veranderungen der Muskulatur beschuldigt 
werden konnten. (Die Muskulatur der unteren Extremitaten ist 
schlaff, aber nirgenus EaR, nur eine geringe Herabsetzung der 
elektrischen Erregbarkeit links fur bcide Stromesarten. Keine 
Benommenheit. Kein Kopfschmerz.) (Patient konnte entlassen 
werden, kam aber bald mit Delirien wieder und starb plotzlich.) 
Nun aber ist das ganze iibrige Krankheitsbild (Pupillenslarre, 
Sensibilit&tsstorung, Blase, Ataxie, es fehlt nur Lues in der 
Anamnese) mit dem Symptomenkomplex der Tabes so uberein- 
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stimmend, dass der Fall ebensogut a)s Komplikation von Tabes 
init Hirntumor aufgefasst werden kann, jvas klinisch am nachst- 
liegenden ist. So kann auch der letzte Fall keinen Aufschluss 
geben fiber die oben aufgeworfene Frage. 

p) Fruchtbarer fur die Beantwortung derselben sind die 
F&lle init wechselndem Verhalten der Patellarreflexe. 

Wenig verwertbar ist der Fall Bruns (34). In der Kranken- 
geschichte findet sich u. a. nur die Angabe: PSR vorhanden, 
keine Stauungspapille; sp&ter: Stauungspapille, PSR wechselnd, 
einmal nur mit' Jendrassik. 

Auch dem Fall Dinkier (31) ist sicheres nicht zu ent- 
nehmen. 

1 . Untersachung: 

PSR links: kaum angedeutet, 

reehts: deutlich, aber schwach: 

2. Untersuchung (nach 14 Tagen): 

ganzliches Fehlen der Sehnenreflexe; 

4. Untersuchung (nach weiteren 14 Tagen). 

Schwanken der Reflexe je nach der Tiefe des 
Comas; weniger ausgesprochen ist die Ver- 
starkung des rechten PSR und ASR; 

5. Beobachtung wahrend eines Anfalles von 

Epilepsie: alle Sehnenreflexe gesteigert, der 

rechte Plantarreflex fehlt 

Das schwankende Verhalten der Reflexe weist hier auf 
einen direkten Zusammenhang mit dem Tumor hin. Worin 
derselbe aber liegt, geht aus dem Fall mit Sicherheit nicht 
hervor; weder die zweimal gemachte Lumbalpunktion, nocli der 
Augenbefund erlauben irgend welchen Schluss. 

Dank barer sind die Falle Gerhardt (32) und Fink el n- 
burg (33). 

Fall Gerhardt: 

am 25. Januar: PSR stark, 

„ 26. „ (klin. Vorstellung) ganzliches Fehlen 

(Schmerzanfall), 

„ 27. „ PSR wieder auslOsbar. 

Die starken Reflexe fehlen am folgenden Tage in einem Schmerz- 
anfall ganzlich. Am nachstfolgenden Tage sind sie wieder 
auslosbar. Wahrend des Anfalls bot der Patient noch folgende 
Symptome: Doppelsehen, unregelmassige Atmung, Versagen aller 
Gliedmassen. Die Sektion ergab eine apfelgrosse Cyste mit 
frischen Blutungen und abgeplattete Vierhiigel. Gerhardt 
bemerkt hierzu: „Wahrend der Beobachtungszeit erfolgten 
frische Blutungen in die Cyste, deren Inhalt auf die Nachbar- 
organe einen wechselnd starken Druck ausubten. Also das 
Fehlen der Patellarreflexe bei Kleinhirntumoren braucht nicht 
Fernwirkung durch sekunditre Degenerationen oder dergleichen 
zu sein, sondern kann unmittelbare Druekwirkung der Geschwulst 
sein. M Mit Recht bringt also Gerhardt das Fehlen der PSR. 
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in seinem Falle mit akuten — durch Blutungen bedingten — 
Druekschwankungen in* Zusamraenhang. 

Tritt schon im Falle Gerhardt der direkte Zusammen- 
liang zwischen Tumor und Yerhalten der Patellarreflexe klar zu 
Tage, so hebt. der folgende Fall die letzten Zweifel in der Frage. 


Fall Finkelnburg: 

am 19. Septbr.: Massige Benommenheit, Reflexe oben 
lebhaft, PSR beiderseits sehr 
schwach, mit Jendrassik eben 
auslosbar, ASR undeutlich, 

„ 21. „ Sensorium freier, PSR noch schwach, 

aber 1 > r, 

„ 23. „ In der Nacht klonische Zuckungen im 

rechten Arm und Bein, PSR 
rechts lebhaft, links normal. 

„ 24. „ Starke Pulsverlangsamung, Erbrechen, 

PSR beiderseits sehr schwach, 

„ 28. „ nach Lumbalpunktion PSR rechts 

lebhaft, links normal. 


Folgeriehtig schliesst Finkelnburg: Durch die Lumbal¬ 
punktion = Herabsetzung des Drucks kommen die Reflexe 
wieder, also war an ihrem Fehlen der erhohte Druck schuld. 
Sternberg fasst dies auf als Erregung cerebraler Hemmung, 
Finkelnburg dagegen flilirt es zurtick auf mechanische Wurzel- 
zerrung durch plotzliche Drucksteigerung. 

Endlich erwahnt Kopzcynski einen Fall mit diagnosti- 
zirtem — aber niclit zur Sektion gekommenem — Hirntumor, 
wo bei dem Patienten, je nachdem er im Bette lag oder sich 
aufrichtcte, die Patellarreflexe vortibergehend fehlten. Er findet 
eine Analogic zwischen den Schwankungen der Intensitat der 
Patellarreflexe und den Schwankungen des Grades der Stauungs- 
papille. 

Yum klinischen Standpunkte betrachtet geben also nur 
die Falla mit wechselndem Verhalten der Patellarreflexe Auf- 
sohluss uber die Frage des direkten Zusammenhangs zwischen 
dem Schwinden der Reflexe und dem Tumor. Von diesen Fallen 
zeigen zwei einwandsfrei, dass in der Tat ein soldier Zusammen- 
hang besteht, und zwar ist das immer nur vorlibergehende 
Fehlen der Patellarreflexe hier bedingt durch plotzliche Druek- 
schwankungen, welclie durch den Tumor ausgelost werden. 

Der einfachen Frage: Kommt im Verlauf eines Hirntumors 
Fehlen der Patellarreflexe vor — unter Ausschliessung von 
Coma oder Hyper- oder Hypotonie der Muskulatur? genugen 
niclit die Falle Bregmann (6) und Wollenberg (5), so dass 
von den 8 nur 6 iibiig bleiben. 

Yon diesen (5 sind von klinischem Interesse nur die 4, in 
denen die Reflexe einige Zeit, mindestens 1 Monat lang, fehlten. 
Es sind die sub Iaa4 angeftihilen Falle. 
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b) Anatomised 

Anders gestaltet sich die anatomische Verwertung des 
Materials. Wir gehen dabei von der Yoraussetzung aus, die 
Angaben liber das Fehlen der Patellarreflexe seien klinisch 
einwandsfrei. Die Fragestellung lautet dann hier: Sind die 
beim Fehlen der Patellarreflexe gefundenen Riickenmarksver- 
anderungen ausreichend fur die Erklarung des Phanomens? 

Von den 10 Fallen ist bei 8 das Riickenmark untersucht. 
Normal ist dasselbe bei Wollenberg (6); nicht nntersucht bei 
Bregmann und Gerhardt (cf. Tab. I). 

Aus Tabelle III ist ersichtlich, dass sich in all den 
7 Fallen Degenerationen der lumbalen Hinterstrange und teil- 
weise der hinteren Wurzeln finden, die den Ausfall der Reflexe 
geniigend erklaren. 

Bei Mayer (2) sind seinen eigenen Angaben nach die 
Veranderungen allerdings zu geringfugig, um fur das Schwinden 
der Patellarreflexe haftbar gemacht werden zu konnen. Indessen 
mussten wir diesen Fall ja klinisch ausscheiden. 

Yom anatomischen Standpunkt aus muss wohl die Frage 
eines direkten Zusammenhangs zwischen fehlenden Reflexen und 
Hirntumor verneint werden. 

Lage, Natur und Grosse des Tumors. 

Unter den 34 Fallen mit pathologisch herabgesetzten 
Patellarreflexen nimmt das Kleinhirn eine bevorzugte Stellung 
ein. Yon den 20 Kleinhirntumoren, die sich unter den 100 
finden, gehoren 10 hierher. Also hier 34:10 = 29°/ 0 : 20°/ 0 . Das 
Verh&ltnis von Grosshirn- zu Kleinhirntumoren ist unverandert. 

Hier 23 :10 = * : 4- 

Bemerkenswert ist die Tatsache, dass unter den 4 Fallen 
mit fehlenden Patellarreflexen, die wir als klinisches Interesse 
beanspruchend gelten liessen, sich nur ein Kleinhirntumor fand. 
Dadurch verliert zugleich die Gowers’sche Theorie an Be- 
deutung. Es handelt sich durchschnittlich um grossere Tumoren. 

Dauer der Symptom e. 

Die Dauer der Symptome wechselt zwischen einem Minimum 
von 14 Tagen und einem Maximum von 4 1 /a Jahren. 

S t au un gspapill e. 

Sie fand sich sicher in 25 Fallen; sie fehlte in 5 = x / 7 der 
34 Falle, wahrend sie in den 100 Fallen 25 x = 1 / 4 der Falle 
fehlte. Also hier ein relativ geringes Fehlen der Stauungs- 
papille. 

Yerhalten zu anderen Reflexen. 

Der Bauchreflex ist pathologisch herabgesetzt in 26,4°/ 0 :21°/ 0 
der Gesamtfalle. Indessen sind die Angaben in den anderen 
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Fallen zu ungenau, um irgend welche Schliisse aus diesem — 
iibrigens unbedeutenden — Zahlenunterschied zu erlauben. 

Der Pupillarreflex ist fehlend bis tr&ge in 12 Fallen = 

B5°/ 0 : 38°/ 0 . 

Blasenstorungen finden sich in . . 10 Fallen = 3l°/ 0 : 32% 

Mastdarmstorungen finden sich in 8 „ = 28°/ 0 : 25°/ 0 

Falle mit einseitiger Abschw&chung der Reflexe. 

Unter den 10 Fallen mit einseitiger Abschwachung der 
Reflexe haben wir sie 
7 mal r > 1 

dabei 5 x Tumor 1, 1 x r, lx oline Angabe 
3 mal 1 > r 

dabei 1 x Tumor 1, 2 x doppelseitig. 

Die dem Tumor contralaterale Seite hat scheinbar starker© 
Reflexe als die andere. 

Zus am men fas sung. 

1 . In 34% der Falle sind die Patellarreflexe pathologisch 
herabgesetzt. Die Kleinhirntumoren sind dabei bevorzugt. 

2. Ganzlich fehlen die Patellarreflexe in 4% der F&lle. 

3. Aus den Fallen, in denen das Riickenmark untersucht 
worden ist, geht hervor, dass die Annahme eines direkten Ein- 
flusses des Tumors auf das Schwinden der Reflexe unnotig ist 
in den genaunten 4 Fallen. Die gefundenen Riickenmarks- 
veriinderungen genugen zur Erklarung des Ausfalles. 

4. Wolil aber lasst sich ein solcher Zusammenhang mit 
dem Tumor in 2 anderen Fallen klinisch nachweisen. In diesen 
2 Fallen felilten die Patellarreflexe nur voriibergehend, die 
Ursache war acute Drucksteigerung, ausgehend vom Tumor. 

II. Patellarreflexe lebhaft bis gesteigert. 

In 36% der Falle waren die PSR lebhaft bis gesteigert. 
Das grosste Kontingent stellt das Grosshirn mit 26 = 

72% : 50%. 

Audi das Verhaltnis von Grosshirn- zu Kleinhirntumoren — 
26 10 5 

y = — ist grosser als 9 -. Auch hier sind — wie in Absehnitt I 

— die Sarkome am starksten vertreten. 

Die Dauer der Symptom© scliwankt zwischen einem Minimum 
von 6 Wochen und einem Maximum von 28 Jahren. 

In 8 Fallen fehlen die Bauchreflexe — 22°/ 0 : 21%. 

Auffallend ist Fall 62, in dem PSR r -f -f, Bauch reflex r — —, 
ebenso Fall 63, in dem PSR r-f+» Bauch reflex r^l (in beiden 
Fallen sass der Tumor im linken Grosshirn). 
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Die Stauungspapille war sicher vorhanden 16 mal — 

44% : 65% 21% weniger als in Gesarattabelle, 
sie fehlte 7 mal = 

20% : 25°/ 0 5°/ 0 mehr. 

Der Pupillarreflex fehlte in 42% : 38%, er war vorhanden 
in 40°/o : 46%. 

Ich bemerkte schon oben, dass das haufige Felden des 
Pupil)arreflexes — in 38°/ 0 der F&lle, und liier sogar in 42°/ 0 -- 
bei Hirntumoren doch mehr als eine zufallige Erscheinung auf- 
zufassen ist und eine besondere Beriicksichtigung verdient. 

Das Riickenmark war untersucht in 16 Fallen, davon sind 
degenerirt 14 und zwar 

Hinterstrange ... 6 mal -- 42°/ 0 : 62°/ 0 

hintere Wurzeln . . 3 „ = 21%:44°/o 

Pyramided . . . . 9 „ =-- 64°/ 0 :47°/ 0 . 

Wie zu erwarten war, tritt hier die Degeneration der 
Hinterstrange zuriiek hinter die der Pyramidenstrange. Die in 
den drei letzten Zahlenreihen als Vergleich angefiihrten Zahlen 
beziehen sich auf Tabelle IV. 

III. Patellarreflexe normal. 

Weder Lage, noch Natur und Grosse des Tumors bieten 
etwas Besondores 

Die Zahl der Gross- und Kleinhirntumoren 50% und 20% 
stimmen iiberein mit den Zahlen 50% und 20% der Tabelle IV. 
Es sind meist Sarkome. 

Grftsse und Dauer wechseln, letztere zwischen 2% Monaten 
und 4% Jahren. 

Stauungspapille war vorhanden in 9 Fallen = 45% : 65% 
(also weniger als normal); sie fehlte in 6 Fallen = 30% : 25%. 

Der Bauchreflex fehlte nur in 3 Fallen = 15% : 21%. 

Der Pupillarreflex fehlte 6 mal = 30% I 38%. 

Das Riickenmark ist degenerirt in 5 Fallen von 7. 

Die iibrigen Reflexe. 

Die Angaben liber die iibrigen Reflexe sind noch zu un- 
vollstiindig, so dass auf eine Besprechung ihres Verhaltens ver- 
zichtet werden muss. 

Anhang: Riickenmark. 

Das vorliegende Material gestattet eine zusammenfassende 
Betrachtung der bei Hirntumoren gefundenen Riickenmarks- 
veranderungen. 

Ich fand in der deutschen Literatur 42 Fullo von Hirn- 
tumor, in denen das Riickenmark mit mehr oder weniger feinen 
Methoden untersucht worden ist. Davon war das Riickenmark 
34 mal degenerirt. 

Ueber die geuaucren Ergebnisse orientiren die Tabellen III 
und IV am Schluss des Artikels. 
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In Tabelle IV ist auch ein kurzer Ueberblick gegeben 
liber die Angaben der-Erkrankung der Riickenmarkshaute und 
Riickenmarksgefasse. Wenn wir bedenken, dass sich Ver&nder- 
ungen an den Gefassen von den 34 Fallen 10 mal fanden, in 
22 Fallen aber niclits liber Gefasse angegeben ist, so ist dieser 
Refund keineswegs bedeutungslos, wenn auch die Frage der 
Beteiligung der Gefasse an den Riickenmarksveranderungen noch 
nieht spruchreif ist. Bekanntlich ist schon von Autoren der 
Verdaeht ausgesprochen worden, die Riickenmarksveranderungen 
seien eine sekundare Erscheinung, ausgehend von einer primaren 
Gefasserkrankung. Dazu gehort aber vor allem der Nachweis, 
dass die Gefasserkrankung der Riickenmarksdegeneration voraus- 
geht, was aus den erwahnten Fallen nicht zu ersehen ist. 

Eine gesonderte Beachtung schenkte ich den Fallen mit 
degenerirten Hinterstrangen. Der naheliegende Vergleick mit 
der anatomischen Tabes lumbalis an den 22 sich dazu eignenden 
Fallen ergiebt laut Tabelle V: 

6 mal starkste H.Str.degeneration im Lendenmark 


11 

1 

2 

1 

1 


Halsmark 
Dorsalmark 
lumbal und cervical 
cervical und dorsal 
cervical, dorsal u. lumbal 


Aehnlichkeit mit der typiscken Tabes lumbalis fand sich 
also nur in 6 Fallen von den 22, also in relativ geringer Anzahl, 
dabei ist nur einmal Degeneration der Clarke’schen Saulen und 
nur einmal Degeneration der Hinterhorner vorhanden. Nur in 
3 Fallen halt die Degeneration der hinteren Wurzeln gleichen 
Schritt mit der der Hinterstrange, Lues ist nur in einem Fall in 
der Anamnese nachweisbar gewesen. 

Aus Tabelle III und IV ist ersichtlich, dass es sich in 
den eben genannten 22 Fallen nicht ausschliesslich um Degene¬ 
ration der Hinterstrange oder der hinteren Wurzeln handelt; 
auch andere Gebiete des Riickenmarksquerschnittes sind betroffen. 

Das Material ist noch zu klein, um einen Vergleich mit 
den bei anderen Krankheiten (Anaraie, Carcinom, Diabetes, 
Morbus addisonii etc.) gefundenen Riickenmarksveranderungen 
(Minnich, Nonne, Kirchgaser, Lubarch, Naunyn, Fleiner 
u. A.) lohnend erscheinen zu lassen. 

Die Mannigfaltigkeit des anatomischen Bildes der Riicken- 
marksdegenerationen berechtigt zu der Annahme, dass auch die 
Aetiologie derselben keine einheitliche ist. 

Eine Einigung zwischen den verschiedenen Erklarungs- 
versuchen, die fiir die Beziehungen zwischen den Riickenmarks- 
degenerationen und dem Hirntumor gegeben worden sind, diirfte 
sich wolil dadurch erzielen lassen, dass man verschiedene An- 
lasse — der gemeinsamen Ursache Tumor entspringend — fiir 
die Entstehung der Degenerationen im Riickenmark zulasst. 
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Wie hinlanglich bekaunt, sollen nach Dinkier und Besold 
die Inanition, nach Ursin vom Tumor ausgehende Toxine die 
Hinterstrangsdegenerationen hervorrufen. 

Gegen diese Annahme sprechen wichtige Momente. Sieht 
man selbst vor der Forderung des Nachweises der Sch&dlichkeit 
ab, so ist nicht zu ersehen, weshalb sie gerade bestimmte Ab- 
schnitte des Riickenmarks, wie z. B. die hinteren Wurzeln, 
treffen sollen. 

Die mechanisehe Theorie — vertreten durch Mayer, 
Pick, Kirchg&ser, Hoche, Finkelnburg — hat am meisten 
Wahrscheinlichkeit ftir sich, wird aber auch nicht alien Fallen 
gerecht. 


Zusammenfassung. 

1 . Hinterstrangsdegeneration kommt vor in 22 Fallen von 
32 = 65°/ 0 , cf. Batten und Collier, die dieselbe Zahl erhielten. 

2. Die Degeneration ist eine verschieden starke, meist 
cervical starker als lumbal. 

3. Die hinteren Wurzeln sind durchweg weniger degenerirt 
als die Hinterstrange. 

4. Die Grosshirntumoren scheinen bevorzugt, 59°/ 0 :50°/ 0 
der Gesamtfalle. 

5. Stauungspapille resp. Hirndruck findet sich hier relativ 
hauhg, 82°/ 0 : 65% 

6 . Die Patellarreflexe sind zum grosseren Teil pathologisch 
herabgesetzt, von den 22 Fallen 45°/ 0 , zum Teil aber auch patho¬ 
logisch gesteigert: 32 °/ 0 , in einigen Fallen sind sie trotz der 
Degeneration normal: 9°/ 0 . Zur Erklarung dieses ungleichartigen 
Verhaltens der Patellarreflexe ist natiirlich auf Grad und Sitz 
der Degeneration zu achten. 

7. Die ungleichartige Ausdehnung der Hinterstrangsdegene- 
ration an sich, die noch durch andere hinzukommende Degene- 
rationen, wie die der Yorderhorner etc., komplizirt wird, be- 
weist, dass die mechanisehe Zerrung der hinteren Wurzelfasern 
allein als Ursache fur die Erklarung des Zustandekommens nicht 
ausreicht. (cf. Becker, Archiv f. Psych., 35.) Vielleicht ist dem 
Experiment die Losung der Frage vorbehalten. (Finkelnburg.) 


Zeichenerklarung der folgenden Tabellen. 
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Schleimiiautreflexe 

Patellar AchiUes Tri ‘ 
ceps 

Supi¬ 

nator 

Bauch Cre ; F "f* 
roast, sohlen 

Cor ' Coni. Pha ' | 
nea j J rynx g 


einseitig gesteigert 

62 Oppenheim r + + 1 

r ++ | 

1 

I 

+ 

+ 

j 

! 

1 

r — — 

r- 

+ 

0 

63 

V 

r + + 

r+ + 

o : 

0 

1 > r 

1 > r 

0 

0 

64 

Rossolimo 

r + + 

0 

r+ + 

0 

+ 

i 

+ 1 

+ 

0 

65 

Henneberg 

f + + 

+ 

r > 1 ; 

r > 1 

i 

+ 

+ 

1 

r < 1 

l —. 

66 

1 

Jacobsohn 

1 “1" + 

1 

0 

0 

; o 

0 

0 

0 

0 

67 

u. Jamane 

! T 

1 + + 

t 

0 

0 

0 

+ 

+ 

+ 

0 

68 | 

\ Erb 

y + 4 - 

1 

0 

0 

1 0 


0 

0 

0 

69 

n 

r + + 

1 0 

0 

; o 

0 

0 

0 

0 

70 

Schultze 

+ + 

0* 

0 

1 0 

! o 

0 

1 0 

0 

normal 

71 j Ursin 

+ 

i 0 

0 

! o 

( 

r — —j 


o 

72 

| Kinkelnburg 

+ 

i 0 

0 

0 

0 

0 , 

, 0 

0 

<3 

1 r> 

+ 

1 + + 

0 

0 

0 

1 0 1 

0 

0 

74 

| Becker 

+ 

' 0 

0 

0 

1 — 

0 

1 > r 

0 

75 

Oppenheim 

+ 


0 

0 

0 

0 

0 

0 

76 


+ 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

77 

» 

+ 

0 

0 

0 

0 

0 

0 1 

0 

78 i 

r* 

+ 

0 

0 

0 

0 

0 

1 

0 

0 

79 


1 

+ 

0 

0 

0 

0 

1 + 

+ 

0 

80 

r 

+ 

+ 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

81 

m 

+ 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

82 

t? 

+ 

i 

+ 

! 0 

1 

0 

I 0 

0 

0 

-b 

83 


+ 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

84 

Jacobsohn 

-f- 

0 

0 

0 

o ! 

0 

0 

0 

8.) 

- 

+ 

0 1 

0 

0 

! 

+ 

+ 

+ 

0 

86 

v. Voss 

+ 

1 

+ t 

+ t 


0 , 

1 

0 

r>l 

0 


0 0 |+ - + 


0 0 trage 


0 0 0 + 

0 - — o 

0 + - 0 


0 0 0 - 


0 0 0 


0 -I- - 0 

0 + + I gering 


0 + | 0 I r- 

| 1. trage 

0 + 1 0 | + 

0 +01 - 


+ H o _ 


0 0 0 


o -f + 

0 0 0 

0 0 0 
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Tafrelle 1. 



Hirndruck 


Riickenraark 


Herdsymptome 


Pupillen- 

intravital j 




Sensibilitata- 

sturungen 

L&hmungen 

weite 

I 

Stauungspapille 
oder Neuntis 

1 

Atrophie | 

post- j 
mortal 

untersucht jdegeneriert 

t 

pe- 1 
ripher 

Him- 
nerven j 

.p*- : 

ripher 

Him 

nerven 

mittel 

— 

— 

0 

! 

0 

1 

+ 

— 

+ 

-f 

i 

r :> 1 

N, dann r > 1 

— 

0 

— 

0 

i 

+ ! 

— 

+ 

4- 

0 

i 

-f- mit Uebergang in -f- | 

1 1 

— | 

+ 

+ 


— 

+ 

— 

r 1 

1 

i 


+ ; 

4- 

1 

+ 

i 1 

1 

j 

+ 

+ 

4- 

1 

mittel 

[ 

0 

0 

0 

+ 

+ 

i 


-- 

4- 

4- 

1 > L- 

! i 

bis — 

0 

! 

— 

(» 

0 

4- 

0 

4- 

4- 

weit 

N mit St 


_ 

0 

0 

4~ 

ii 

4- 

_ 

0 

Papillitis 

i 

1 0 i 

— 

0 

0 

I 

_ 

”T 

+ 

-f 

gleich ; 

0 

0 

l 

— 0 

-}- postneurit. + 

1 

0 

0 

4- 

i 

. 

0 

i i+i 

ii 

+ 

4- 

4- 

4- 

+ 

A 

+ 

0 


0 

0 ! 

+ 

+ 

1 

t, + 


— 

| 4- 

0 

4“ 

i 0 

0 

_ 

0 

_ 

11 

_ 

: vii 

0 

vorher N 

0 

0 

— 

1 0 

+ 

— 

. + 

| 

i + 

0 

Hyperfimle d. Pap. 

0 

0 

— 

1 0 

+ 

0 

! 4- 

4- 

1 

0 

N r > 1 

0 

0 

— 

0 

— 

— 


1. VI 

weit 

1. X 

! r + 

0 

— 

1 0 

1 

— 

II 

4_ 

1 

0 


I 

i 

! 0 

0 


1 

1 0 


! — 


1 

1 c r ; 

— 

1 ° 

0 

— 

0 

— 



— 

1 > r ! 

— 

0 

0 

— 

1 0 

— 

j 4- 

4- 

! + 

r :> 1 1 

• 

1 

0 

0 

— 

0 

— 

1 — 

— 

— 

r r> 1 

1 4- 

0 

1 

-r 

+ 

! 

_ 

I _ 

+ 

i 

T 

T 

mittel 

; N r > 1 

0 


; + 


— 

YI1I 


weit 

1 

4- 

0 

1 

1 


i 

~r 

! 

+ 
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Tabelle I. 



Alter 

o 

0) 

Dauer 

der 

Kopf- 

schmer- 

zen 


Tumor 




Rttck 

e n m a r k 


55 

"c 

■J. 

o 

o 

Natur 

Gr6sse 

Luge 

Gefasse 

Hintere 

Wur- 

zeln 

H inter- 
strange 

i vordere 
Wurz. 

Vorder 

Selten- 

strange 

Graue 

{juh- 

simr 

62 

39 

M 

27V, M 

Hyperostose 

u.Gummata 

multipel 
Kirschkern 
bis Kirsch 

1. Grosshirn 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

63 

21 

M 

6 W 

Angio- 

sarkom 

gross 

1. Grosshirn 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

64 

36 

M 

16 J 

Angioma 

Carcinomatos. 

45:4 cm 

L. paracen- 
tralis 



— 


— 

— 

Py 

— 

65 

50 

M 

8 M 

Gliom 

0 

Brilcke u. 
Medulla 

0 



+ 



Gws u. 
K1S 

Zellen der 
Vorder- 
horner und 
Clark. 

Sanlen stark 
pigmentirt 

66 i 

50 

M 

6 M 

Rundzellen 
u. Gefiisse 

Wallnuss ( 
Kirschkern 

1. crus cerebelli 
ad pontem 
r. Py in Medulla 

+ 

0 

0 

0 

Goll u. K1S 
unterhalb der 
Decussatio 

67 

6 

F 

2 J 

0 

Daumen I.Kleinhirn u. 
Apfel Capsula int. 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

68 

54 

M 

11 J 

Gliom 

Taubenei 

1. Hemisph. 

— 

- 

- 

— 

- 

- 

— 

— 

69 

I 

18 

M 

5 J u. 4 T ham. Gliom 
Cyste 

Klein 

Orange 

1. Central - 
windung 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

70 

71 

36 

53 

M 

M 

14 M 

25 M 

Spindelz. 

sarkom 

Sarkom 

Borsdorfer 
Apfel (150gr) 

Wallnuss 

1. Grosshirn 

1. Hemisph. 

0 

I 

( 

) 

0 

+ 


) 

0 

0 

+ 

72 

8 

M 

7“M 

Gliom 

iiber Walln. 

Unterwurm 

1 + 

_ 

- 

+ 


_ 

+ i 


73 

4 

M 

7 M 

Sarkom 

iiber Walln. 

r. Kleinhirn 

0 

1 

- 

- 

1 0 


- 

0 

0 

74 

66 

M 

0 

Sarkom 

Kleinapfel ! 

r. Grosshirn 

1 

I 0 ! 

+ 

— 

+ 

0 

0 

75 

si ; 

M 

11 M 

Gliosarkom 

Apfel 

I.Stirnlappen 

1 0 

0 

0 

0 

0 

0 

76 

45 1 

M 

10 M 

Gliosarkom 

C.&nseei 1 

J. Corpus striat. 
u. Thalamus 

1 0 1 

0 

0 

0 

0 

0 

77 

57 

M 

55 M 

Carcinoma 

cysticum 

Hiihnerei | 

1. Parietal- 
lappen 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

78 

o 1 

F 

12 M 

Gliom 

Wallnuss r. III. Stirn- 
windung 

0 

1 

0 

0 

0 

0 1 

0 

79 

16 

* 

M 

5 M 

Chon- 
drossific. 
telang. myx. 

Faust 

r.Stirulappen 

0 ' 

1 1 

0 

0 

0 

0 

0 

80 

29 

M 

x+l2Tg 

Sarkom 

Faust 

r.Stirnlappen 

0 

0 

0 I 

0 

0 

0 

81 

52 

M 

4 M 

Gliosarkom 

iiber Apfel 

r.Stirnlappen 

0 

0 

0 

0 

0 ! 

u 

82 

19 

i 

M 

8 M 

1 

3 Tuberkel 

Hiihnerei 
Taubenei u. 
Kirschkern 

r. Schl&ten- 
lappen 
r. Kleinhirn 

0 1 

c 


0 

0 

0 

0 

83 

39 

F 

6 M 

Carcinom 

Wallnuss 
etw. kleiner 1 

r. Occiput 
r.Stirnlappen 

0 , 

0 

0 1 

1 

0 

0 

0 

54 

5 i 

M 

15 J 

Osteosarkom, 

0 

Wurm 

“b 

+ 

0 

! 

~r 

+ 


86 

25 

M 

% J 

1 

Cyste 

Pfiaumen 

Oberwurm 

0 1 

1 

- 


1 

— 

- 


■ 

88 

35 

F 

15 M 

Angio- 

sarkom 

3 :2 cm 

[V. Ventrikel 

0 

1 

- 


_ 1 

] 

~ 

i 

— 

— 
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Operation 


Sen9 ibilitftt 


Motilitat 


Lumbal- n S - Par- Anal- *' aC *’* ; J-herm- Bathy- I , ^ iibrige , £ 

punk- i U P®„ I Scdnerz asthe- . An&sthe-! Anasthe- Anas- Facialis BrachialiB Cruralis I Him- I ^ 

tion Uon f 8len S esie gie sie thesle | : nervou , 


-f rechts Hyp.r. 


fiir warm r. Fuss r. Parese 
etwas r. 


rechts Hyp.r. Hyp. r. fiir K&lte grosse r. Parese 
1 * rechts Zehe vortiberg. 


-{- rechts 


allg. Ian Zunge) -f- 
Hy- I Hyp. 
peral-! 


r. kieine ]. Parese 
Finger 
u. Zehen 


1. Parese 


r. Paralyse 

r. Parese 

— r. Fuss 
gelahmt 

r. Parese 


1. Parese 


Hemihypftsthesia sinistra t 0 
Hypasthesia dextra 0 


. Parese 


. leichte 
j Parese 
lr. u. wenig 


1. Parese 

r. Paralyse 
r. Paralyse 

r. Parese 


II 

XII, 

Ilietc. 

XII 


1. 0 I Hyp. 

Hand 1. Hand 

0 — | — 

0 Hemihypaesth. 

dextra I 
0 r.Hyp.l r. Hyp. i 


r. Arm j 
nbgestumpfi 

o I 


I r. Parese 

, 0 

r. u. | 

i Parese 
' 1. Parese 


r. Paralyse 
0 I 0 
0 Parese 


| r. Parese | 
r. Paralyse 

r. Paralyse 


J. VI, XU 
0 
0 


0 0 0 — 

0 0 0 - 

0 Kopf r. XI — 


0 I 1. Parese 


1. Parese 


1. Parese 


0 + 


0 0 


— | — I — 0 u. Paralyse Paralyse 

beider 

Hemihypaesthesia dextra Hande r. Parese ; — - 


XII 
III, VI. 
IV 

VIII, II. 
; l. i 
I r. Ageu- 
1 sle 
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Tabelle I. 


Reflexe 


6 

VC 

Autor 


Sehnenrefiexe 


Hautreflexe 

Schlei m hautrefl exe 


Pupillar- 

reflex 


Patellar 

Achilles 

Tri¬ 

ceps 

Supi¬ 

nator 

Bauch 

Cre- 

mast. 

Fuss* 

sohlen 

Cor¬ 

nea 

Conj. 

Pha¬ 

rynx 

<b 

s 

s 

ii 

15 

87 

Finkelnburg 

+ 

+ * 

-L 

+ 

0 

0 

0 

0 

0 

0 


— 

0 

88 

n 

4 

-f 

+ 

+ 


0 

0 

0 

0 

0 

ii 

0 

1 - 

89 

- 

4 

+ 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

— 

— 

0 

t 

90 Jolly 

Ohne Angabe 

4 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

— 


+ 

91 

Pick 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

" 

o 

0 

o 

92 

Kirchg&ser 

Schultze 

0 

+ fs>d 

0 

0 

0 

1 0 

0 

0 

0 

0 1 

0 

0 

0 

93 

0 

! o 

0 

0 

0 

. 

I 0 

0 

0 

1 0 

O ! 

0 

1 0 

0 

94 

Becker 

0 

\ 0 

0 

o 

1 0 

i 0 

0 

0 

1 

0 

+ 

0 

1 o 

4 

95 

Oppenheim 

0 

0 

1 

0 

0 

i 0 

1 0 

0 

0 

1 

0 

i 

o • 

4 

4 

4 

96 

Seeligmann 

0 

0 

1 0 

0 

0 I 

: o 

0 

4 

0 

0 1 

0 

1 0 

4 

97 

Henneberg 

0 

0 

1 0 

o 1 

1 0 

0 

0 

0 

! 0 , 

(1 

4 

4 

1 0 

98 

Schultze 

0 

1 

0 

0 1 

0 

0 

0 

0 

0 

1 0 

0 

i 

— 

— 

99 

. 

0 

0 

- 0 I 

0 

0 

1 

! 0 ' 

0 

0 

1 0 

0 i 

0 

o 

bis traire 

100 

Siebert 

0 

0 

i 

0 

i 

0 

0 

I 

0 

1 

0 

0 

! 1 

0 

0 

0 

0 

| trage bis 


Tabelle II. 



herabgesetzt 

Reflexe 

bis 

fehlend 


°l 0 

Patellarreflex. . . 

33 

Achillessehnenrefiex 

10 

Tricepsreflex . . . 

11 

Supinatorreflex . . 

13 

Bauchreflex . . . 

21 

Cremasterretiex . . 

9 

Plantarreflex . . . 

11 

Pupillarrefiex. . , 

38 

Comealreflex . . . 

4 

Conjunctivalreflex . 

8 

Pharyngealreflex . 

6 

Blase.. 

32 

Mastdarm .... 

23 

Stauungspapille . . 

65 


lebhaft 

bis 

gesteigert 

normal 

keine 

Angaben 

% 

°/o 

°/o 

36 

19 

10 

31 

13 

51 

11 

5 

73 

1 

4 

75 

7 

10 

55 

4 

7 

80 

12 

11 

65 

— 

46 

30 

— 

3 

93 

1 

3 

88 

— 

2 

92 

— 

28 

40 

— 

27 

50 

— 

25 

6 
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Tabelle I. 



Hirndruck 


Riickenmark 


Herdsymptome 


Pupillen 

intravital 

post¬ 

mortal 



SenBibilltata- 

storumren 

L&hmungen 

weite 

i 

| Stauungspapille 

Atrophie | 

i 

untersucht! degenerirt 

1 

pe- 

npher 

Hirn* 

nerven 

pe ‘ 

ripher 

Hirn- 

nerve n 

0 

— 

i i 

+ 1 

1 - 

— 

0 

— 

II 

— 

1 — 

1 > r 

— 

I — 1 

0 ; 

— 

0 

— 

— 

+ 

- 

0 

— 

1 

0 

— 

0 

— 

+ 

i 

-i- 

0 

— 

i + 

i 

m&ssig 

; 1 


0 

i 

+ 

+ 

— 

+ 

0 

0 

0 

1 0 

+ 

+ 

0 

! o 

0 

0 

0 

+ 

_ 

1 + 

+ 

t 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

+ 

+ 

0 

0 

0 

0 

+ 

_ 

1 + 

; + | 

+ 

+ 

+ 

I, u. 

-1- 

1 

■ r 




0 

1 

Ageusie 



0 

— 

— 

+ 

— 


— 

+ 

+ 

0 

, _ 

0 

’ 0 

— 

0 

_ 

+ 

+ 

■ -i 

0 

1 + 

0 

+ 

— 

0 

1 




weit 


— 

; 6 

— 

0 

— 

11 

1 

— 

»■ > 1 bis eng 

+ 

0 

; o 

i — 

0 

— 

-l- 


— 

0 

+ r>l 


0 

, 

! 

i 


0 

4- 


0 

1 


Lage der Tumoren. 

I. Nachhirn.3 F&lle I V. Grosshirn . . . . 

II. Hmterhin—Kleinhirn 21 „ Kleinhirn 20°/o | Multipel . . . . 

III. Mittelhirn.3 Keine Angabe . . 

IV. Zwischenhirn . . . 4 | 


Patellarre flexe 

fehlend beiderseitig. 

zweifelhaft fehlend beiderseitig ^e&hselnd 

sehr schwach beiderseitig techsehid . 

abgeschwftcht beiderseitig. 

fehlend einseitig. 

abgeschw&cht einseitig. 

wechselnd. 

lebhaft beiderseitig. 

gesteigert beiderseitig. 

gesteigert einseitig. 

ohne Angabe . 

normal. 


. 50 Fftlle Grosshirn 5u% 
. H „ 

. 2 „ 

Zahl der 
Falle 
6 


5 
2 

6 
1 

10 

4 

6 

21 

9 

10 

19 
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Tabelle I. 


1 

Alter 

1 

! 

•■G 

c 1 

3 1 

Dauer 

der 

Kopf- 

schmer- 

zen 


Tumor 

1 


Riickenmark 


£ 1 

pC 

o 

00 

® 1 

! 

Natur j 

Grosse 

Lage 

Gefasne 

Hintere 

Wur- 

zeln 

H inter- 
strange 

vordere Vor ' ,e/ 

Wur, •*“- , 
strange 

Grane 

Snb- 

stanz 

87* 

18 

M 1 

*% j 

Sarkom 

0 

IILVentrikel 
u. Seiten- 
ventrikel 

0 

0 

0 

0 j 

0 

0 

88 

34 

F 

2 M 

Sarkom 

0 

interpedun- 

culftrer 

Raum 

0 

0 

0 

0 

0 ^ 

0 

89, 

34 

M 

2 J 

Spindel- 

zellensarkom 

liber Walln. 
klein. Walln 
Erbse 

multipel 
(r. Kleinhirn, 
1. Stirnhirn). 

o 

0 

0 

0 

0 

0 

90 

25 

F 

2 J 

Gliom 

Kirsche 

Pons u. 
Medulla 

0 

0 

o 

0 

0 

0 

91 

5 

0 

0 

Multiple 

Sarkorae 

0 

0 

0 

- 

+ 1 

+ 

I 

0 ! 

1 

+ 

92 

29 

M 

3>; j 

Sarkom 

Faust 

r.Stirnlappen 

0 

0 

+ 

f 

+ 

0 

93 

30 

M 

2~M 

Sarkom 

0 

Balken 

0 

— 

Burdach 

cervical 

— 

1 

— 

94 

38 

F 

7 M 

Gliom 

Fiinfmark 

IV. Ventrikel 

+ 

+ 

— 

+ 

1 

1 

+ 

95 

I 52 

F 

15 W 

0 

0 

r. Schlafen- 
lappen 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

96j 41 

M 

| circa 2 J 

Carcinom 

0 

Sch&delbasis 

0 

0 

0 

0 

0 

ft 

97 

33 

F 

1 5 M 

Gliom 

Hiihnerei 

Stirnhirn 

0 

0 

0 

0 

0 , 

0 

98 

33 

M 

13 J 1- 8M 

1 

Gliosarkom 

0 

r. vord. Basis 
d. Grosshirns 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

99 

20 

M 

12 M 

Gliosarkom 

0 

l.Unterwurm 

0 

0 

0 

0 

0 

O 

100 

0 

M 

| 9 M 

Gliom 

! 

8:4 cm 

r. Schlafen- 
lappen 

0 

0 

0 

0 

0 

0 


Tabelle 

IV. 


Rttckenmark untersucht . . 

. . . in 42 Fallen 

da von pathologisch . 

.34 

n 

GefS-sse erkrankt . . . . 

... „ 10 


nicht erkrankt . . . 

... 10 


keine Angaben . . . 

... .,22 

*> 

Meningen erkrankt . . . . 

... „ 3 


nicht erkrankt . . . 

.8 

9f 

keine Angaben . . . 

... 31 

ft 

Von den 34 Fallen waren degeaeriert 


Hintere Wurzeln . in 17 Fallen Hintere Wurzeln allein 

. 

Hintergtr&nge allein . 

. 

Hinter-Strange . „ 23 „ 
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Tabelle I. 


)peration j 

i 


Sens 

i b i 1 i t a t 



Motil 

it a t 


Opera -1 
? nk ' j tton 
ion 

P 

Par- 

sehmerz 1 asthe- 

| elen 

Anal- 1 
gesie 

tact. Therm- 

Anasthe- Anftsthe- 
sie sie 

Hathy- 

Anas- 

thesie 

Facialis 

i Brachlalis 

1 

Cruralis 

fkbrige 

Him- 

nerven 



0 

0 

1 

_ 

— 


— 

— 

- 

— 

1 

II 


0 

0 

0 

+ 

-- 

— 

— 


0 

0 

r. Parese r. Pafese 

m, 

VI, 

IV 


0 

0 

0 

+ 



_ 


0 



XII, 

VIII, 

II, 





+ 


Hemihypaethesia dextra 
(voruberg. auch im linkcn Bein) 

0 

1. Parese 


XII, III, 
if, 

Ageusie 

linkb 


0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 0 

0 

0 

__ 1 

-f- 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 0 

0 

0 

u 

0 

p 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

1 0 0 

0 

0 

n 

0 

1 1 

0 

+ 

iraMund 

± 

± 

± 

0 

r. P»rese 
1. Schwache 

r. Schwiiche 

VI r. 

Ill I., XII 

1 II 

— 

1 


0 

0 


— 

— 

— 

; 

1. Parese | 1. Parese 

III 

1 0 

! 

— 1 

-h 

— 

+ 

0 

1 3. Aat V 

1 3. Ast V 

0 

0 

1. Parese 

1. Paralyse 1. Paralyse 

vm, xii j 

0 

0 

0 

0 

t , 

0 

0 

0 

0 

0 

— | 

— — 

— 

0 

— 

— 

— 

+ 

0 

— 

— 

— 

0 

— 

— — 

— 

— 

— 


— 

Kopt 


— 

— 


— 

i : 

Hemiparesis dextra 

_ 

_ 




0 

0 

0 

0 

0 

0 

_! 


sinistra 

I, II, 
VIII 

i 

0 


Tabelle IV. 

Vordere Wurzeln . in 11 Fallen Vordere Wurzel mit hint. Wurzeln 9 „ 

__ „ » ohne „ 2 

V orderseitenstr&nge 
PyV..13 » 

PyS. .10 . 

Gws. B.. 3 

Kl. S.* 4 „ 

V. V. St. ... , 1 

Seitenst. diffus . . „ 2 

(Iraue Substanz 

f r. Subst. . . . „ 2 

orderhornzellen „ 12 * 

Clarke’scheSftulen „ 2 „ 

H interhorn . . „ 1 „ 

14 
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Tabelle III 


6 

Autor 

O) 

OR 

09 

® 

O 

c 

u 

c 

a 

*3 

N 

ss 

i 

1 

Hinter- 

Vordere 

Vorderseitenstrange 

i 

, 

> 

Vorder* PSR 

hornzellen 

i 

Pn- 

Hirndr. . 


‘5 

09 

2 

9 

s 

a 

X 

Strange j 

Wurzeln 

PyV 

PyS 

Gws | 

! 

K1S 

pillar- 

reflex 

1 

Mayer 

0 

— 

— 

- 


0 

_ 

— 

— 

— 

1 

0 

i 

•> 


o 


— 

—l 

— 

— 

— 

_ 

— 

— 

— — — 

0 

__ 

31 

Dinkier 



_L 

- 

h 

_ 

— 

— 

— 

_ 

— -(w) 


_ 

3 

Wollenberg 

*+ 

0 

1 

- 


0 

0 

0 

0 

0 

0 — _ 

— — 

— 

71 

Ursin 

+ 

0 

I 



i 

0 

Oeitenstriinge 
iiffus degeneri/t 

~1~ + 

u. Clark. 8aulen 
zellarmer 



56 

- 

+ 

0 


i 

T 

0 

0 Seitenstr&nge 

diffus 

_j_ J- 

(zu gering) 

+ 

— 

35 

36 
91 

Pick 

+ 

+ 

u 

0 

0 

0 

+ 

H 

1 


0 

+ 

a. Aus- 
trittstelle 

u.V^.St 

0 

0 

+ 

+ 

u 

0 

0 

o 

0 

0 

0 

sehr gering -f- — 

: + ,"t—1— 

; graue Substanz 0 

0 

! 0 

; 

u 

11 


0 

0 

— 

- 

- 

— 

— 

— 


— 

— schwach 

(d C s) 

0 

keine 

wen he 

37 

Besold 

i « 

0 

— 

+ 

° ; 

+ 

+ 

cervical 

0 

: ° + + 

— 

~r 

38 

9 

Hoche 

0 

0 

0 

0 

t 

4- 

0 | 1. Py;| degenerirt 

h. Wurzelfasern manchmal 
verfolgbar bis zu Cl S&ulen 

0 I 0 j -f~ 

in grauer Substanz ! sehr 
u. Vorderhornzellen schwach 

0 

0 

— 

39 

Hoffmann 

0 

0 

' — 

- 

- 

0 

0 

rPyS geringe Veranderung 0 ~f" 

+ 

— 

4 

0 

0 

+ 

+ 

0 

+ 

+ 

— 

— 

i 


-}- rechi 
keine 8 

40 

92 

Zahn 

Kirchgaser 

+ 

0 

+ 

0 

0 

0 

. 

\ 

h 

0 

+ 

0 

+ 

+ 

+ 

0 

0 

6 

0 +4- 

0 0 

0 

0 

-[-kein.ti 

41 

Probst 

1 und Wieg 

0 

0 

0 

- 

h 

u 



— 

— 

0 ; 4- 4- 

— — 

— 

93 

! Schultze 

1 - 

0 

j 

Burdach 

eervlcal 

— 

— 

— 


— 

— 0 

1 

0 

I 

5 

Wollenberg 

1 

I “ 

1 

1 

0 

r 

“ 


— 





(entspannt 

nicht) 

+ 


7 

, Erbsloh 

1 0 

0 


- 

1- 

0 

0 

0 

0 

0 

0 — - 

tr&ge 

— 

42 Bielsdhowskyj -f~ 


j + 

! 

1 




0 

+ 

Morchi 

0 

0 

zahlr. peri- 4—j- 

vascul&re 

Blutungen j 
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Tabelle 111. 


^ Autor 

i 

i 

© 

or 

*5 

Id 

O 

ogen 

Hintere Wurzeln 

l Hinter- 

Vorderc 

j Yordeiseitenstr&nge 

| Vorder- 

PSR 

Pu- 


' c 
i ® 

S 

si range 

Wurzeln 

I’yV 

. PyS 

Gws 

K1S 

hornzellen 

1 

pillar* 

reflex 



72 Finkelnburg 

- 

0 

! + 

i 

4- 

+ 

1 -f r + 0 

gering (Marchi) 

0 

sparliche 
deg. Fasern 

+ 

i 

o 

+ 

>0 

1 

0 

() 

■+ 

4 

+ 

4 

i 4 (noch geringer) 

•I ! 

— 

1- 

r sch wach 

0 

+ 

i'4 „ 

0 

0 

, 4* 

0 

4 

(Marchi) 

0 

0 

0 

+ 

4—r 

— 

- 

r 

)7 Ilberg 

4 

+ 

| + 

— 

“ 

— 

— 

— 

— 

+ 

+ 

“b 

keine St. 

)4 Becker 

4 

0 

i + 

+ 

4 

— 


— 

— 

4 

0 

+ 

keine St. 

21 

0 

0 

! + 


0 

4 

+ 

0 

0 

0 

1 < r 

0 

+ 

74 

0 

0 

+ 


4 

lumbal 

0 

0 

0 

0 

0 

+ 

0 

- 

— 

jn Jacobsohn 
i u. Jamane 

0 

0 

+ 

0 1 + 
Tumor reich 

4 

t bis z 

4 4 

um 2. Halswi 

+ 

rbel 

4 u. Hinter- 
hornei 

+ 

+ 

i + 

50 

— 

— 

— 

— 



— 

— 

— 

— 

H—b 

gering 

_ 

- 

H 

— 

— 


— 



— 

— 

— 

— 

minimal 

geringj 

- 

- 


— 

— 


— 

— 

— 

— 

— 

— 

_ 

+ ! 
H—r 

bis schwach 

0 ! 

_ 

_ 

19 


Rtickenmark im oberen Halsmark normal. 

0 

trage 

H 

- 

55 Henneberg 

0 

0 

- 

+ 


+. 

4 

+ 

+ 

4 u. Zell. d. 
Clark. S&ulen 
stark pigm. : 

r + 

1 


rmissig 
keine St. 

U Jacobsohn 

0 

0 

0 

0 

0 

i Py 

0 

0 

0 

0 

i 

1 > r 
i. Coma ] 

4 


~ 

>2 Rossolimo 

0 

o 1 

0 

0 

"0 

0 

i 1 

-t* -f (sehr sch 

nnr bis Dorsa 

wach) 

0 

-f+i> r 

4 

etw. 

Hyp. 

54 


0 

— 

— 

bis zur Lem 

4 1 — ! — 

ienanschwellung 

0 

>• + + 

0 

+ 

v. Voss 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

4- 

— — 




- 

— 

— 

— 

— 

— 

_ 

— 

_ 

_ 1 

+ +l>r 

~b 

4- 

>t> L. Jacobsohn 
, u. Jamane 

+ 

+ 

0 

Goll | 0 

unterhalb der 

0 | 0 1 
Demcussatio i 

0 

+ 

0 ! 

1 + + 

tr&ge 

U 

H ErbslOh 

0 

0 

+ 

+ i 

1 

+ 

spariich 

lumbal 

0 I 

‘ 

0 1 

0 

0 

0 i 


0 

+ 
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Tabelle V. 
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Alter, Ein Fall von Sprachstorung. 


Ein Fall yon Sprachstorung 

Von 

Dr. W. ALTER, 

Leubus. 


Der Fall von Sprachstorung, den ich im folgenden mitteile, 
betrifft einen Paralytiker in weit. vorgeschrittener Phase eines 
von vornherein sehr de^enerativ verlaufenden Krankheitsprozesses. 

Ich habe tiber denseiben Kranken schon einmal an anderer Stelle 
berichtet, nachdem er nach einj&hrigem Bestehen seines Leidens wiederholt 
Anfalle von Chloropie erlitten hatte, denen mehrfach eine passagere totnle 
Farbenblindheit gefolgt ist. An diese Attacken schloss s ch dann Mitte 
Februar d. J. ein erster grosser paralytischer Anfall mit restierender Aphasie. 
rechtsseitiger brachialer Monoplegie, rechtsseitiser Hemianopsie und mit 
der Neigung zu einer an As 3 7 mbolie erinnernden Obiektverkennung. Alle 
StCrungen verschwanden in weirgen Stunden. Es folgte dann noch eine 
Reihe ausgesprochener Anfalle und anfallsartiger Zustandsanderungen oline 
besonderes Interesse. Zweimal haben sich auch noch die Schttbe ins Farben- 
feld wiederholt — beide mal war aber der Kranke gleichzeitig sehi un- 
ruhig und nicht untersuchbar. Eine Achromatopsie war nachher nicht 
nachzuweisen. Dagegen scheint seit der letzten derartigen Attacke eine 
freilich nicht zweifellos nachweisbare linksseitige Hemianopsie zu besteln-n. 

Leider stiess iiberhaupt eine genauere BeobachtuDg des Kranken 
infolge des raschen Fortschreitens der Krankheit auf immer grossere 
Schwierigkeiten. Eine Verstandigung mit ihm war nicht an alien Tagen 
und immer nur in engen Grenzen moglich. Meist war der Kranke in den 
wachen Stunden vollkommen abstrahiert und fast unausgesetzt vorwiegend 
durch Phoneme, seltener durch Akoasmen und Visionen in ganz ausser- 
ordentlich lebhafter Weise in Anspruch genommen. Dabei trat bei einer 
gewissen Intensitiit der Erregung regelmkssig ein starker Redediang auf, 
der durch zahllose Wortwicderholnngen, durch fliichtige Wortneubildungen 
und Entstellungen ausgezeichnet war. 

Indessen liess sich doch wiederholt feststellen, dass der gesamte 
Sprachkomplex im wesentlichen intakt war, wenn auch — iibrigens seit 
Jahr und Tag — eine erhebliche D^'sartbrln bestand. Kurze Satze wurden, 
wenn es iiberhaupt gelang, den Kranken soweit zu bringen, immer lichtig 
und anscheinend nicht ganz ohne Verstiindnis gelesen. Das Nachsprechen 
— auch das unbekannter Worte — war bestimmt nur durch die Dysarthrie 
gestort. Eine Schreibpriifung war nie moglich, ebensowenig war der Kranke 
je zum Buchstabieren vorgesagter Worte zu bewegen. Gezeigte Gegen- 
stande wurden richtig benannt. 

Am 15. K. wurde der Kranke, der im Bade sass und eben noch ir. 
der gewohnten lauten Weise peroriert hatte, pl5tzlich ganz still. Da er in 
seinem iibrigen Verhalten nichts bemerkenswer’es bot. blieb die Zustands- 
iinderung zunachst unbeachtet. Auch bei der Visite fiel mir das Schweigen 
des KraDken. der sonst ganz den gewohnten Eindruck machte, umso 
weniger auf, als er nicht selten auf Gruss pp. in keiner Weise reagierte* 
Erst als er im Gegensatz zu seinem sonsh'gen Yeihalten auch beim Ver- 
lassen des Bades und beim Abendbrot vollig stumm blieb, wurde ich be- 
nachrichtigt. 
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Die Untersuchung erhellte zweifellos das Bestehen einer vollkomvnenen 
Wortstummheit. Pat. brachte keinen Ton hervor: beim Befragen, bei der 
Aufforderung, vorgesagte Worte nachzusprechen, klappte er nur imraer 
wieder unter allgemeinem lebhaften Grimassieren den Mund auf und zu. 
Dabei wurden aufgetragerfte Bewegungen, sogar rascher und vvilliger als 
sonst, ausgefiihrt Ihm genannte oder gezeigte Gegenstande wurden in 
einem vorgelegten Bilderbuch richtig angegeben. Auch die Farben rot, 
blau und grttn warden richtig bestimmt. Bei der Aufforderung zum 
Schreiben rnachte Pat. — wie immer — ein argerliches Gesicht, er drehte 
sich zur Seite und blieb fQr alle weiteren BemOhungen unzug&nglich. Er 
schlief bald ein, wachte aber za. vier Stunden nacli dem Eintreten der 
Aphasie wieder auf und soli da — wie der Pfleger angiebt — kurze Zeit 
vor sich hin „geknurrt“ haben. 

Am folgenden Morgen war der Kranke zunachst still. Dann wurde 
er wie gew6hnlich allmiihlich unruhiger und begann nun in der gnvohnten 
lauten Weise zu sprechen. Aber seine Sprache bestand nur in einer Ver- 
bindung der Hint Vokale mit einem tief gutturalen R. Dabei traten jedoch 
diese wenigen Komponenten z i liingeren und kUrzeren Kombinationen zu- 
sammen, die durchaus dem Rhythmus von Worten und S&tzen entsprachen. 
Das gait freilich nur solange sich die Erregung in massigen Grenzen hielt. 
Bei ihrer weiteren Steigerung wurde die Sprache zu einem ununterbrochenen 
und in keiner Weise abgesetzen Redestrom, in dem jedoch immer nur die 
gleichen Laute anklangen. 

Erst am Abend war eine Untersuchung moglich. Aufforderungen 
wurden richtig ausgefiihrt, genannte und vorgelegte Gegenstande ohne 
Zogern ausgewahlt und auf Bildern richtig identitiziert. Dabei blieb der 
Kranke zunachst still. Als er nach dem Namen einzelner Gegenstande 
gefragt wurde, begann er zu sprechen, indem er langere und kiirzere 
Zusammenstellungen seines Buchstabenschatzes produzieite. Wahrend 
dabei die Silbenzahl des richtigen Wortbildes auffallend oft gewahrt wurde, 
blieb sein tontragender Vokal stets unberQcksichtigt. Dagegen sprach er 
vorgesagte Worte in folgender Weise nach: 

Ofen — orrorr; Bett — errr, rrerrr: Lampe — arrr, arra. rra-ra; Liebe 
— rrirro; lliihe — urrru; Arrarrat — rrarra: er — rre; errarre — rrarrarr. 

Beim Wiederholen kurzer vorgesagter Satze blieben selbst stark 
betonte Vokale ohne Eindruck. DafQr schloss sich aber das, w F as der 
Krank • vorbrachte, meist. wenn* auch nicht regelm&ssig, in Rhythmus 
und Tonfall eng an das Vorgesagte. Leider wurde der Patient trot/, 
mehrfacher Pausen rasch wdeder laut und unzuganglich. 

Am nachsten Tage war die Sprache immer noch lediglich aus r und 
den Vokalen zusammengesetzt. Von Diphthongen horte ich nur ii. Beim 
Nachsprecher* von Worten blieb er wieder am betonten Vokal des vor- 
gesagten Vv ortes haften B^im Wiederholen von kurzen Satzen Einhalten 
ihres Rhythmus. Beim Bezeichnen vorgelegter Gegenstande kein Wahren 
ihres Tonvokals, aber bei bestimmten Eindriicken inehrfaches Wiederholen 
der gleichen Kombination. So sagte der Kranke — morgens und abends — 
beim Hinhalten eines Glases Milch w'iederholt arru. Wahrend er morgens 
eine Semtnel mit den verschiedensten Lautzusammenstelluugen bezeichnet 
hatte, nannte er sie abends dreimal irrra. Fiir alles andere wechselten die 
Bezeichnungen rasch. 

In d^n folgenden Tagen blieb diese Anpassung bestimrater Zusammen¬ 
stellungen seines Sprachschatzes an einige vvenige aber besonders w'ichtige 
Objekte und Willensausserungen nicht nur gewahrt, sondern sie wurde 
noch etvvas erweitert. Milch und alles Trinkbare wurde immer wieder mit 
arru bezeichnet und verlangt, E shares mit irrk angesprochen und ein- 
gefordert. Aber auch fQr das Bett, das Bad und den Nachtstuhl liess sich 
das Auftreten und Geltendwerden einer bestimmten Komposition nach- 
w’eisen — urr, urru; orrrnrra; rra-rra-, die zugleich immer auf alles irgend- 
wie mit dem betreffenden Begriff Zusammenhangende angewendet wurde. 
Dabei rnuss ich aber bervorheben, dass eine Benutzung dieser neugebildeten 
Ausdrucke seiteos seiner Umgebung fQr den Kranken offenbar gan? un* 
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verstandlich blieb. Wenn ich ihn fragte, ob er arru oder irr& haben wollte, 
so reagierte er garnicht. Erkundigte ich mich aber, ob ich ihm ein Stuck 
Kuchen oder ein Glas Limonade — die er selbst immer in jcner Weise 
bezeichnete — geben lassen solle, so zeigte er sich sofort interessiert. 
Ftir alle tibrigen Begriffe und Gegenstknde wurden immer wieder neue 
Bezeichnnngen produziert. Jedoch entsprach die Sprechweise des Kranken 
in der Regel einem normalen Redefluss — das war nur bei starkerer Er- 
reguDg ganz aufgehoben. Sonst hatte man immer den Eindruck, als 
wtirden geradezu Wortphantome und Satze aus ihnen gebildet. 

Das ganze Bild komplizierte sich wenig, als am 11. XI., also nach 
5 Tagen, zu dem bestehenden Lautschatz noch ein gleichfalls tief gutturales 
K und ein ebensolches N und CH traten. 

Aus arru und irra wurde jetzt karru und irrak. Der Nachtstuhl und 
sein ganzes Dezernat wurde mit rra-rrak bezeichnet. Beim Nachsprechen 
blieb nach wie vor der betonte Vokal meist massgebend. Die Konsonanten 
wurden nie wiederholt. So wurde aus Kur: rrua, aus Kern: chenn. aus 
aeh: krra, aus Arrak: rrarrarr. Keine der aus R, K und Ch mtiglichen 
Wortbildungen wurde je korrekt, oder auch nur annahernd richtig wieder¬ 
holt. Dagegen wurden Khythmus und Tonfall sowohl beim Spontansprechen 
wie beim Nachsprechen meist eingehalten. Einmal konnte ich den Kranken 
zum Vorlesen eines kurzen Satzes bringen. Er las: 

„Karl der Grosse war der Nachfolger Pippins** 
zweimal in sehr iihnlicher Weise etwa als: 

„Arr err rrorra arrerr karro rrakinn**. 

Zum Schreiben war er nie zu bewegen 

Nach weiteren 5 Tagen erschien der Lautschatz wieder etwas er- 
weitert. In den Sprachausserungen des Kranken kamen jetzt auch b, d 
und t vor. Dabei blieb im tibrigen aber der Sprachtypus ganz unveriindert. 
Auch die erwahnten begriffdeckenden Wortbilder wurden nicht weiter 
moditiziert. Von alien Worten, die aus den vorhandenen Lauten h&tten 
gebildet werden kdnnen, wurde nie ein einziges spontan gesprochen oder 
annahernd richtig nachgesagt. 

In dieser Weise bestand die Sprachstorung noch am I. XI. abends. 
Am 2. morgens war sie scheinbar vollig verschwunden. Der Patient 
machte sich in der alten Weise unter Benutzung einer ganz riehtigen 
Sprache verstandlich. Nur die Dysarthrie war — ubrigens nicht einmal 
sehr viel — starker als vor dem Anfall. 

Bei einer Leseprtifung las er einen langei en Satz langsam und etwas 
stolpernd, aber korrekt herunter. Bekannte und unbekannte Worte wurden 
richtig widerholt. Zum Buchstabieren konnte ich ihn nicht bringen. 
Ebensowenig zum Schreiben. Als ich das immer wieder zu erreichen 
suchte und ihm dazu die weisse Tafel sehr aufdringlich vor das Gesicht 
hielt, setzte rasch einer der gewohnten Erregungszust&nde ein. Er flxierte, 
wie immer wcnn er halluziniert war, eine bestimmte Zimmerecke, nahrn 
eine horchende Haltung ein und nun restituierte sich in dem sofort an- 
schliessenden Kededrang auf einmal wieder die Sprachstorung in ihrer 
letzten Gestaltung. als ein Sprechen, dessen Lautkomponenten nur die 
Vokale und die Konsonannten r, k, ch, n, b, d, t waren. Zumichst wurde 
dabei wieder der Rhythmus und Tonfall von Worten und Satzen eingehalten, 
bis bei steigender Erregung der Redefluss in ein unentwirrbares Durch- 
einander uberging. Das hielt aber nur an, solange der Kranke halluziniert 
und erregt erschien Bei eintretender Beruhigung ting er plfttzlich wieder 
ganz ordentlich zu sprechen an — ohne jedes Anklingen und Hereingreifen 
der Aphasie. 

Dieses eigenttimliche Abwechseln zweier Sprachen wiederholte sich 
nun nicht nur, sondern es blieb 14 Tage lang ganz gleichartig erhalten. 
Wenn der Kranke frei von Halluzinationen erschien und ruhig war, ver- 
ftigte er uber eine im wesentlichen normale Sprache. Sobald er halluziniert 
und erregt wurde, restituierte sich die alte Sprachstorung, immer in der 
gleiehen Form und mit den gleichen sprechbaren Lautelementen. Dabei 
erfolgte stets ein glatter Austausch. Nie trat irgendwie eine Vermischung 
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ein. Wenn es einmal gelang, einen Erregungszustand des Kranken durch 
Zureden oder Ablenken zu unterbrechen, so sprach er auf einmal gauz 
verstandig, nachdem er eben noch lediglich in seinen seltsamen gutturalen 
Lanten peroriert hatte. Als ich dem Kranken an einem der ersten Tage 
und bei starker Erregung'ein Glas Milch sehr aufdringlich hinhielt, sagte 
er mitten in seinem Redefiuss zwei mal deutlich karru und schlug es mir 
aus der Hand. Noch zwei andere Punkte vind vielleicht bemerkenswert. 
Wenn man sich mit dem Kranken lange Zeit beschafiigt, so zeigt er 
hautig ein rnehr oder weniger ausgesprochenes, manchmal geradezu rhythmi- 
sches Schwanken in der Phonation, die dann von leiser Fliistersprache bis 
zu einem fast schreienden >prechen wechselt. Bisweilen hat man dabei 
auch den Eindruck einer ‘leichten Affektverschiebnng bei dem allerdings 
im allgemeinen thymopsychisch sehr inditferenten Kranken. JPuj^tt^cliloss 
sich aber nur hochst selten der beschriebene Sprachaustausclr iTil— wie 
es nach dem Verhalten des Kranken schien — auch immer nur dann, weno 
konsekutiv Halluzinationen einsetzten. Dagegen gelang es wiederholt, 
,,experimente]l“ die Dysphasie dadurch hervorzurufen, dass man den Optikus 
z. B., durch rasche grelle Lichtblitze aus einer elektrischen Lampe reizte. 
Dann setzten offenbar immer sehr schnell Halluzinationen ein und zwar, 
wie es schien, fast gleichzeitig Visionen und Phoneme, denen nun sofort 
der reaktive Rededrang in reinster Dysphasie antwortete. Eigentlimlicher 
Weise war diese Auslbsung aber nur durch Vermittelung des Gesichts- 
sinnes moglich. Alle anderen Sinnesgebiete konnten sehr erheblich be- 
ansprucht werden, ohne dass irgendwie eine gleichsinnige Reaktion erfolgte. 

In der letzten Zeit hat sich dieses bis dahin sehr scharf abgesetzte 
Bild etvvas verwischt. 

Der Pat bedient sich zwar auch heute noch in seinen halluzinatori- 
schcn Erregungszustanden der gleichen dysphasischen Sprechweise. Aber 
es macht doch manchmal den Eindruck, als klangen in ihr einzelne richtige 
Wortbildungen an, ohne dass ich das aber bei der hdchst wunderlichen 
Gestaltung seiner ,,Jargon“-Sprache mit voller Sicherlieit behaupten konnte. 
Dagegen haben sich zweifellos die dabei verwendeten Sprachlaute noch 
weiter vermehrt. Wenn auch noch vorwiegend von jener beschriinkten 
Zahl Gebrauch gemacht wird, so hort man doch jetzt neben b, d, t, r. k, 
ch, n anch noch g, h, 1, in, p, s, sch. 

Gewisse Zusammenstellungen kehren besonders hiiufig wieder. In 
den Perioden starksten Rededranges werden sie geradezu verbigerierend 
wiederholt. iiber auch in den Zeiten, wo der Rhythmus von Worten und 
Siitzen eingehalten wird, erscheinen sie sehr viel "hautiger als andere. Der 
Kranke ist kurz darauf in einem neuen paralytischen An tall gestorben. 
Die Sektion wurde verweigert. 

Das im vorstehenden geschilderte Krankheitsbild bietet 
einige bemerkenswerte Ziige, die eine kurze Erorterung verdienen 
diirften. An sich unterliegt es ja keir.em Zweitel, dass die durch 
den Anfall gesetzte Aphasie im wesentlichen den Typus der 
Wortstummheit tragt. Auf Grund der motivierenden Paralyse 
war ich natiirlich vom rein theoretischen Standpunkt aus zuerst 
sehr geneigt, sie als eine rein kortikale Form anzusprechen. 
Aber ich glaube niclit, dass sich das halten liisst. Wenigstens ent- 
spricht die trotz eingeschrankten Materials erhaltene Wort- 
bilduugstendenz, die Neigung des Kranken, aus seinem geringen 
Lautvorrat Worte und Satze zu formen, eher dem semiotischen 
Bilde der subkortikalen motorischen Aphasie. Auffallend ist 
ferner die Wahrung des tontragenden Vokals beim Nachsprechen — 
ubrigens in gewissen Grenzen auch beim Lesen — wahrend 
doch die Konsonantverbindung vorgesprochener Worte und Satze 
nicht einmal da erhalten blieb, wo das der anfangs vorhandene, 
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resp. der sicli allm&lich erganzende Lautschatz einigermassen 
ermoglicht hatte. 

Nun ist ja an sicli eine subkortikale Apliasieform als Folge- 
erscheinung eines paralytischen Anfalls nicht grade sehr 
plausibel, ja eigentlich kaum denkbar. Aber es spricht eben 
dock liier vieles gegen die Annahme einer rein kortikalen Form 
und gradezu fur eine auck das proglossopsychische Gebiet 
tangierende Lokalisation der Storung. 

Ebenso lasst sich ein anderes Moment, aus dem der kritischen 
Wiirdigung des Falles weitere Schwierigkeiten erweisen, nur 
fcehr schwer aus einer rein glossopsychischen Storung ableiten. 
Ick meine die allm&klich hervortretende Tendenz, an gewissen 
eimnal gebildeten Kombinationen festzukalten — wenn das ja 
auck auf wenige Zusammenstellungen fkr die wichtigsten Objekte, 
Funktionen und Situationen besckrankt geblieben ist. Da d e 
betreffenden begrifflichen Wortphantome als Gehorseindrueke 
offenbar keineswegs die gleicke Wertigkeit besassen, muss man 
ihnen wohl ein rein autochthones Zustandekommen vindizieren. 
Man kann nur annehmen, dass die cerebralen Symbole einer 
bestimmten, zunachst rein zufalligen tatsachlichen Sprachleistung, 
also eine bestimmte Konstellation ansprechbarer Lautvorstellungen 
aus irgend einem Grunde den Wert einer eckten glosso- 
psychischen Kombination erlangt und dabei von vornherein mit 
bestimmten stereopsyckischen Gruppierungen in Yerbindung 
gestanden haben muss. Denn nur dadurch konnte sie die voile 
Dignitat einer an einen konkreten Begriff gebundenen Wort- 
vorstellung erhalten. Dabei sckeint jedock auck spater dies© 
Assonanz zwischen Stereopsycke und Glossopsycke immer nur 
einseitig auslosbar gewesen zu sein. Wenigstens schien ja eben 
die betreffende glossopsychkche Kombination durchaus nicht mit 
dem glossopsychischen Wert einer akustischen Wahrnehmung 
zu congruieren, sondern aussckliessliche Beziehungen zu jenen 
stereopsyckischen Complexen zu besitzen. Deskalb glaube ick 
auck nicht, dass sie urspriinglicli etvva aus einem vielleicht nur 
unbewusst gebliebenen Gehors-Eindruck einer zufalligen Sprach¬ 
leistung entstanden ist 

Jedenfalls bleibt es immer liockst auffallig, dass grade 
diesen neugebildeten Wortvorstellungen sobald sie zu Sprech- 
vorstellungen werden, die phonetischen Bewegungsmechanismcn 
ohne weiteres zur Verfugung stehen, wfthrend sie sick dem 
alten Sprachschatz vollkommen, wenigstens fast vollkommen und 
selbst da versagen, wo seine Reproduktion mit Hilfe des vor- 
kandenen Lautmaterials immerhin moglieh gewesen ware. 

Als eine dritte Besonderkeit des Falles bleibt schliesslich 
der vikariierende Austausch der wieder restituierten Normal- 
sorache und der eingeschrankten Aphasie. 

Zunachst ist vielleicht ein solches abwechselndes Auftreten 
zweier verschiedener Sprecliarten ein garniclit so ganz seltenes 
Yorkommnis. Ick luibe sekon einmal bei einem Paralytiker einen 
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ganz ahnlichen Wechsel zwischen einem richtigen Sprecnen und 
einem Perorieren in ganz unverstandlichen Silbenaneinander- 
reiliungen beobachtet, olme dass ich allerdings damals an einen 
dem hier Vorliegenden entsprechenden Prozess gedacht hatte. 
Das ware aber auch hier sicher nicht der Fall gewesen, wenn 
ich nicht die allmahliche Entwickelung und Ausgestaltung des 
schliesslich resultierenden „Sprechens in verschiedenen Zungen“ 
hatte beobachten konnen. 

Zur Beurteilung dieses Vorganges selbst, seiner Natur und 
seiner Ursache kann wohl nur der Umstand herangezogen werden, 
dass der Wiedereintritt der Aphasie ausschliesslich und prinzipiell 
an eine halluzinatorische Erregung gebunden zu sein schien und 
noch seheint. 

Ich habe schon erwahnt, dass die gleichen halluzinatorisehen 
ErregungszustHnde bei dem Kranken schon vor dem An fall be- 
standen haben und dass sie da u. a. durcli ausserordentlich leb- 
hafte Phoneme und durch den anschliessenden, oft ganz enormen 
Rededrang ausgezeichnet waren — also durch zwei Erschein 
ungen, die eine selir betraehtliche Inanspruchnahme des Asso- 
ziationsgebietes der Sprache vorstellen. Andererseits darf wohl 
vorausgesetzt werden, dass die durch den Anfall ladierten ner- 
vosen Komplexe, die ja in jedem Fall zum direkten Sprach- 
gebiet gehort haben, auch nacli der Restitution zunachst noch 
besonders labil und tangibel geblieben sein werden. 

Das muss schon a priori dahin fiihren, dass sie durch eine 
pathologische und noch dazu besonders intensive Belegung des 
Sprachfeldes mehr oder weniger stark chokicrt werden. Sie 
werden aber sicher ganz insuffizient werden und sofort vdllig 
versagen, wenn die Psyche die Neigung zeigt, sich mit ihrer 
Hilfc in dem gewolmten Rededrang zu entladeu. 


Porenkephalie nnd cerebrate Kinderliihmung. 
Zur psychopathologischen Nomenklatnr. 

Von 

Prof. Dr. SOMMER 

in Giessen. 


Ein charakteristisches Zeichen fur den Uebergangszustand, 
iu welchem sicli die klinische Psychiatrie befindet, bildet die 
Verwirrung der Nomenklatnr. Bisher haben mangels einheit- 
liclier Untersuchungsmethoden im wesentlichen eine Reihc ver- 
schiedener Schulen nebeneinander gearbeitet, deren Tatigkeit 
zum Teil darin bestand, einfaclien Beobachtungen durch hypo- 
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thetische Zutaten und eine eigenartige Terrainologie ein aus- 
gepragt subjektivistisches GeprSge zu geben, das den einzelnen 
Gruppen von Schiilern als wahre psychiatrische Wissenschatt 
erschien. Studien iiber die Geschicnte psychologischer Begriffe 
liaben mich zur Ueberzeugung gebraeht, dass in dieser sub- 
jektivistiselien Umformung der Beobachtungstatsachen ein Haupt- 
hemmnis fur die Entvvickelung der Wissenschaft liegt, und dem- 
entsprechend habe ieh seit 10 Jahren versucht, Methoden zu 
schaffen, welche es ermogliehen, den wirklichen Tatbestand von 
Erseheinungen oline jede hypothetische Zutat klarzustellen. 

Hieraus ergiebt sich das Bestreben nach einer genauen 
Bezei(dinungsweise. Die psychiatrische Nomenklatur wild 
nur dann zu dnem Verstiindi gungsmi ttel werden, wenn sie 
die gew&hlten Bezeichnungen nicht aus den beliebigen Defini- 
tionen einzelner Schulen und Schuler, sondern unmittelbar aus 
den beobaehteten Tatbestanden ableitet und diese rich tig 
ausdriickt. Die wenigen sprachlich sinnvollen Bezeichnungen, 
welche die Psychiatric hat, soli ten dabei sorgfaltig bewail rt und 
nicht nach dem Belieben Einzelner in verandertem Sinne ge- 
braucht werden. 

Hierher gehort z. B. der zur Zeit grassierende Ausdruck 
„Dementia praecox 44 J ), in welchem die Morel’sche Beobachtung 
der Precocite dc {’intelligence, d. h. der Fruhreife des 
Verst an des als eines bei hereditaren Schwachsinnsformen auf- 
tretenden Symptomes von Kraepelin in ganz vertehlter Weise 
unter Beseitigung des wesentlichen Begriftes der Intelligenz 
auf die von Rieger langst gelehrte Gruppe des p rim aren 
Sellwachsinns ubertragen worden ist. 

Als Beispiel fur die bestehende Sprachverwirrung will ich 
in tolgendem die Bezeichnungen cerebrale Ki nderlahmung 
und Porenkephalie .kurz erortern. Ich kniipfe dabei an eine 
Bemerkung an, die Herr Storch gelegentlich der Besprechung 
liber Albers, Atlas der Geisteskrankheiten(vergl. diese Monatssehrift, 
Heft IV, Bd. XIV, Oktober 1903, Seite 319 . . .) inbezug auf 
den in meiner Diagnostik verwendeten Begriff der Poren¬ 
kephalie gemacht hat. 

,,Einen Aufschluss iiber die So m in er 'sche Terminologie bringen nur 
Tafel XX und XXI. welche Darst.eliungen porencephalischer Gehirne ent- 
haltcn. In Sommer’s Diagnostik der Geisteskrankheiten war ich erstaunt, 
die Porencephalie als eine intra vitam diaguostizierbare Krankheit aufgefuhr- 
zu finden, und bemuhte mich vergeblich, irgendwelches differentialdiagnostit 
selie Kennzeichen der cerebralen Kinderlahmung gegenliber Sommer er- 
mittelt hiitte zu entdecken (sic! Satzkonstruktion’). Diese Tafeln, sowie 
die zugehorige Beschreibung losen das Ratsel. Sommer versteht unter 
Poreuceplialie eine zur Mikrogyrie fiihrende Encephalitis der Grosshirn- 
substanz. Der Poms ist nicht notwendig. Aber das hiitte er doch sagen 
solleu !*• 


J ) Vergl. Beitrage zur psychiatrischen Klinik, Heft IV: Zur Kritik 
der Dementia praecox. 
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Zunachst gelit aus dieser Bemerkung mit grosster Wahr- 
scheinlichkeit hervor, dass HerrS torch die II te Auflage meiner 
Diagnostik der Geisteskrankheiten, obgleich er cine laoge Be- 
sprechung darliber geschrieben hat, iiberhaupt nicht ordentlicii 
gelesen hat. Wall rend er erst aus* Albers’ Atlas in Bezug auf 
den Ausdruck Porencephalie gesehen hat, dass ich „eine durch 
Encephalitis entstandene Mikrogyrie darunter verstehe“, habe 
ich in dem genannten von Storch rezensierten Buche geschrieben 
(Seite 210): „Allerdings ist Porencephalie (von porus Loch, en- 
kephalon Gehirn) eigentlich keine Krankheit, sondern das 
anatomisch nachweisbare Resultat einer Krankheit. Bei dem 
Worte Porenkephalie hat man sich eine Holilenbildung der 
Hirnsubstanz vorzustellen, welche nach einer im foetalen oder 
kindlichen Leben auftretenden Enkephalitis oder traumatischen 
Hirnzerstorung, z. B. nach schweren Geburten, zuruckbleibt. 

Es handelt sich also um einen volligen Verlust von bestimmten 
Parti een der Hirnsubstanz, welche meist durch eine An- 
sammlung von seroser Fliissigkeit ersetzt sind. Manchmal zoigen 
sich auch an der Hirnoberflache Gruben mit deutlicher Mikro¬ 
gyrie, wall rend die Hirnsubstanz darunter verschmalert ist.“ 

Flir beide Arten von porenkephalischen Befunden habe ich 
in der „Diagnostik w durch Abbildungen, die an auatomischer 
Deutlichkeit nichts zu wiinschen tibrig lassen, (vergl. S. 21 u. 212) 
Beispiele gegeben. 

Es ist also klar, dass ich nicht, wie Herr S torch meint, 
unter Porenkephalie im Allgemeinen eine durch Enkephalitis 
entstandene Mikrogyrie verstehe, sondern dass mein Begriff 
entsprechend dem Wortsinn ein viel weiterer ist. Hoffentlich 
begreift Herr Storch bei genauerer Ueberlegung den logischen 
Unterschied zwischen einem allgemeinen Begriff und den 
dafiir angefiihrten Beispielen. 

Da Herr S torch seine Art von Kritik, in der neben 
Fliichtigkeit ein anmassender Ton ohne zureichenden Grund 
hervortritt, nicht nur in diesem Falle, sondern auch sonst an- * 
wendet, wofur auf Wunsch Beispiele zur Verfugung stehen, so 
mochte ich bei dieser Gelegenheit ein fur alle Mai mein Be- 
dauern uber diese ganz unfruchtbare und argerliche Form von 
Polemik ausdrucken. Zur vorliegenden Frage bemerke ich 
Folgendes: 

Es geht aus meiner Darstellung deutlich hervor, dass ich 
unter Porenkephalie entsprechend dem urspriinglichen Wort- 
sinne und der sprachlichen Ableitung (von porus Loch und 
enkephalon Gehirn) nichts anderes verstehe als einen Zustand 
des Gehirns, welcher durch einen lochfftrmigen Defekt der 
Hirnsubstanz charakterisiert ist. Wie dieser im einzelnen 
Fall beschaffen und entstanden ist, wird durch das Wort in 
keiner Weise ausgednickt. Es ist Sache der kl ini sc hen 
Analyse und der anatomischen Untersuchung, im einzelnen 
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Fall die Art der Entstehung, den Sitz und die Be- 
schaffenheit der Wande zu erortern. 

Yon diesem Standpunkt erscheint es unzulassig, den a 11- 
gemeinen Begriff der Porenkeplialie auf eine Gruppe von 
Fallen mit einer bestimmten Beschaffenheit der Wand der Hohle 
einzuschranken. Man wiirde dadurch ein allgemein brauchbares 
Wort verlieren, ohne patbologisch-anatomisch etwas zu gewinnen, 
da der anatumische Befund schliesslich immer von der Art der 
Entstehung und der Lokalisation abhangt. Als Ursachen 
kommen neben den oben erwahnten Fallen Enkeplialitis und 
Trauma, wie ich erg£nzend hinzufiigen muss, wahrscheinlicli 
aucli Infektionskrankheiten, als deren Nachkrankheiten lokale 
Hirnstorungen auftreten konnen, inbetraclit, vielleicht aueh 
andere Grundkrankheiten 

Fragen wir uns nun, wie sich der Begritf der Poren¬ 
keplialie spraclilich zu dem der cerebralen Kinder- 
lahmung verhftlt, so ist klar, dass letzterer viel mehr umfasst 
als Porenceplialie, da durch diesen Ausdruck im allgemeinen 
bezeichnet ist, dass eine im kindliclien Alter hervortretende 
Lahmung vom Gehirn ausgeht. Nun ist dieser Begriff auf be- 
stimmte Arten von dieser eingeschrankt worden, wahrend er 
spraclilich viel mehr umfasst. Eine cerebrale Lahmung ist z. B. 
auch bei den zwar seltenen aber kliniscli nicht zu vergcssenden 
Fallen von juvender progressive!' Paralyse vorhanden, wahrend 
diese unter dem Worte cerebrale Kinderl&hmung nicht ver- 
standen werden. Ferner gehoren unter den Sprachbegriff die 
eigentumlichen Fonnen von spastischer Parese aller Extremitaten 
und anderer Muskelgruppen, die auf gleichm£ssiges Betroffen- 
sein der Pyrainidenbahnen deuten, wahrend diese Befunde mit 
den herdartigen Erscheinungen bei der Porenkephalie gai n ich ts 
zu tun haben. Auch kommen l ei Hydrok eph al us manchmal 
einseitige Liihinungen vor, wahrend man im wesentlichen nichts 
als erweiterte Ventrikel mit sonstigen Folgeerscheinungen des 
hydrokephalischen Druckes findet. Jeder Versuch, das Wort 
^cerebrale Kinderlahmung" von seiner eigentlichen allgemein 
pathologischen Bedeutung zu entternen und bestimmte Krank- 
heitsprozesse damit zu benennen, flihrt zur klinischen und dia- 
gnostischen Verwirrung. Es ist das ahnlich, als wenn man den 
allgemeinen Begriff Mutismus in einseitiger Weise zur Be- 
zeichnung der katatonischen Stummheit tnachen wollte. 

Das Wort Porenkephalie ist daher zur Bezeichnung der- 
jenigen mit Idiotie und Epilepsie verknupften Gehirnstorungen, 
welclie sich durch eine Lochbildung, d. h. einen Substanzdefekt 
auszeichnen, besser geeignet, als das vieldeutige und nur durch 
Hervorhebung einzelner Falle klinisch eingeschrankte Wort 
„ cerebrale K inderlahmung", in welchem die Yorstellung des 
Herdartigen in keiner Weise liegt. 

Dazu kommt die Tatsache, dass in den Fallen, in denen 
bei der Kombination von Symptomen: Idiotie, Epilepsie und spas- 
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tischen L&hmungen bestimmter Muskelgebiete mit Entwickelungs- 
hemmung der betreffenden Teile die Diagnose ernes lochformigen 
Hirndefekts gestellt wurde, sich diese bei den mir vorliegenden 
Sektionen in der Regel bestatigt hat. Fehldiagnosen sind selbst- 
verstttndlich besonders bei ungenauer Beobachtung und mangel- 
hafter Anamnese, wie in alien Gebieten der Medicin, moglich. 

Ich halte daher das Wort Porenkephalie fur durchaus 
geeignet, um aus dem vieldeutigen Sprach-Begriff der cerebralen 
Kinderlahmung diejenige Gruppe herauszuheben, bei welcher 
bei bestehender Idiotie, meist in Verbindong mit Epilepsie, ein 
lochiormiger Defekt der Hirnsubstanz mit spastischen Lahinungen 
und Entwickelungshemmung als Endresultat verschiedener Krank- 
heitsprozesse vorliegt. 


(Aus dem pathologisch-anatomischen Laboratoiium der lrrenanstalt zu Rom.) 

Experimentelle und patlmlogisrh-anatomischo 
Untersuchungen iifoer den Verlauf eiuiger Bahnen 
des Centralneryensystems. 

Von 

Dr. G. MINGAZZINI, 

Professor der Neuropathologie an der Kgl. Unlversitat Kom 
(Kortsetzung.) 

Epikrise. 

Riickenmark. 

Das Yerhalten der Markbildung im Hinterstrange der 
Mikrocephalen (Fall YII) scheint mir einer etwas eingehenderen 
Betrachtung wert zu sein. Bei der Untersuchung dieses Falles 
stellte sich heraus. dass im Lendenmark das dorsale Drittel der 
Goll’schen und Burdach’schen Strange fast ganz der mark- 
haltigen Fasern entbehrte (Taf III, Fig. 13), wahrendim Dorsalmark 
dieser Befund sich dahin Knderte, dass ausser im dorsalen Drittel 
sich auch in der N&he des hinteren Medianseptums nur sp£rliehe 
markhaltige Fasern fanden. ImHalsmark (Taf. Ill,Fig. 14) schliess- 
lich war die Markentwickelung der Hinterstrangfasern wieder etwas 
ausgedehnter. Hier erstreckte sie sich im Burdach’schen Strange 
etwas weiter dorsalwarts und betraf im Goll’schen Strang fast 
das ganze dorso -mediale, neben dem latero-dorsalen Septum 
liegende Feld. Im iibrigen Teile der beiden genannten Strange 
fehlten markhaltige Fasern fast ganzlich. Endlich mftchte ich 
noch daran erinnern, dass die hinteren Wurzeln im Cervical- 
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mark eine giossere Zalil von naarkhaltigen Fasern enthielten als 
im Dorsalmark und liier wieder mehr als ira Lumbalmark. 

Es hat nun das topographische Studium der den einzelnen 
Wurzeln zukommenden Bezirke in den verschiedenen Abschnitten 
des Riickenmarks gelehrt 1 ), dass im ganzen Lenden- und Dorsal- 
mark die hinteren Wurzeln die ventralen Hinterstrangfelder. 
dass sie im Dorsalmark den Rest des B urdach’schen Stranges 
einnehmen. im Halsmark sehliesslich weraen die Fortsetzungen 
der Sacral- und Lumbal wurzeln in das latero- ventral e Dreieck 
des Goll’schen Stranges gedrangt, wahrend die dorsaien Wurzel- 
tasern den medio-medialen Teil des Goll’schen Stranges ein¬ 
nehmen und im Burdach’schen Strange nur die Cervical* 
wurzeln localisiert sind. 

Beriicksichtigt man diese Tatsachen, so geht klar daraus 
hervor, dass in den drei Rtickenmarksabschnitten unserer Mikro- 
cephalen gerade in den Hinterstrangsfeldern ein Fehlen der 
markhaltigen Fasern zu konstatieren war, wo die Fortsetzungen 
der hinteren Sacral- und Lumbalwurzeln verlaufen. Nun habe 
ich mitgeteilt, dass diese Wurzeln im Lendenmarke fast vollig 
des Marks entbehrten, wahrend im Dorsal- und Cervicalmark 
die hinteren Wurzeln relativ reich an Maik waren. Da aber 
das Kind nicht vor der Zeit geboren ULd bei seinem Tode schon 
zwei Monate alt war, in welchem Alter sonst die Markausbildung 
in den Hinterstrangen vollendet ist, so ist klar, dass die partielle 
Entwickelungshemmung im Riickenmark auf die unvollkommene 
Markausbildung der hinteren Wurzeln zurtickzufuhren ist. Es 
war mil* nicht moglich, Klarheit dariiber zu gewinnen, ob es 
sieli liier um eine primare Hemmung in der Markausbildung der 
hinteren Wurzeln handelte, oder ob der Stillstand in der Ent- 
wickelung auf Rechnung von Kompressionen infolge eines lepto- 
meningitischen Prozesses zu setzen ist. Jedenfalls spricht auch 
dieser Fall fur die von mir schon in einer fruheren Arbeit 2 ) 
verteidigte Anschauung Giacomini’s, dass namlich die Mikro- 
myelie als Begleiterscheinung der Mikrocephalie auf pathologische 
Momente medullaren Ursprungs zurtickzufiihren ist. 

Was die verschiedenen Biindel im Hinterstrange betrifft, 
so mochte ich vor allem einige Bemerkungen uber das ventrale 
Feld machen. Beziiglich seiner Natur sind alle moglichen An- 
schauungen auch vertreten worden. Die Einen lassen die Fasern 
dieses Biindels von Hinterhornzellen kommen, Andere meinen, 
dass sie von hinteren Wurzelfasern stammen (exogene Fasern), 
sehliesslich fehlen auch solche Autoren nicht, die wie Dejerine 3 ), 


1 ) Vgl. z B. Dejerine et Thomas. Traite des maladies de la 
moelle. Paris. Bailliere, 1902. 

2 ) Mingazzini (1), Beitrag zum klinisch-anatomischen Studium der 
Mikrocephalie. Monatsschr. f. Psych., 1900, Bd. VII, H. 6. 

3 ) Dejerine et Thomas. Contribution k l’6tude du trajet intra- 
medullaire des racines post^rieures. (Soc. de Biologie. 27. Januar 1895.) 
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Redlich 2 ) und ich 3 ) die Auffassung vertreten, dass im ven- 
tralen Hinterstrangfelde sowohl exogene wie endogene Fasern 
verlaufen. Bei unserer Mikrocephalen war nun im ventralen 
Hinterstrangfeld die Markausbildung ziemlich weit vorgeschritten, 
obgleieh von Ganglienzellen im Hinterhorn jede Spur fehlte. 
Hieraus folgt mit Notwendigkeit, dass die Fasern dieses Feldes 
liberwiegend exogenen Ursprungs sind. 

Beachtenswert ist auch das Verhalten der motorischen 
Bahnen des Riickenmarks bei einigen von meinen Fallen. Im 
Falle, (VIII) Celli (Porencephalie einiger Stirnwindungen) war mit 
der Verkiimmerung der rechten Pyramidenseitenstrangbahn und 
einiger Fasern des linken Vorderstranges eine unvollkommene 
Ausbildung der Ganglienzellen im rechten Vorderhorn verbunden. 
Und zwar waren im Lumbalmarke vorzugsweise die Elemente 
der centralen und dorso-lateralen Gruppe rechts betroffen; jedoch 
waren aucli einige Zellen der ventro-lateralen Gruppe teihveise zu 
Grunde gegangen. Im Halsmarke (Taf. IV, Fig. 21) waren rechts 
die Seitenhornzellen besser erhalten als die Vorderhornelemente. 
Je raehr man sicli aber dem proximalen Ende des Cervicalmarks 
naherte, uni so weniger deutlich waren jene Veranderungen an 
den Zellen des rechten Vorderhorns. Die klinischen Symptome 
waren hier die einer spastischen Hemiplegie, verbunden mit einer 
betrachtlichen Atrophie der rechten Extremitaten. 

Im Falle Artiboni, (Beobachtung III Porencephalie des 
linken Schlafenlappens und Gyrus parietalis ascendens sowie 
Zerstorung des Thalamus) bestand eine partielle Agenesie der 
rechten Pyramidenvorderstrangbahn. Von den Vorderhornzellen 
waren fast die gleichen Gruppen wie im vorigen Falle verkummert. 
Im Lumbalmark fehlten links hauptsachtlich die Zellen der latero- 
dorsalen und centralen Gruppe. Jedoch waren, abweichend von 
dem Verhalten im Falle Celli (VIII), auch rechts die Elemente 
dieser beiden Gruppen nur sehr sparlich ausgebildet. Im Cervical- 
mark betraf die Verkiimmerung sowohl die Elemente des Vorder¬ 
horns wie die des Seitenhorns und zwar auch auf der linken 
Seite. Kliniseh beobachtete man fast dieselben Symptome wie 
bei dem vorigen Falle, namlich eine rechtsseitige spastische 
Hemiplegie und als deren Folge eine an den oberen starker als 
an den unteren Extremitaten ausgepragte Atrophie. 

Diese Befunde, verglichen mit denen des vorigen Falles, 
bieten ein gemeinsames Element dar. Sie zeigen, dass bei den 
schwersten spastischen Lahmungen einige Vorderhornzellen kon- 
stant betroffen werden. Zu ihnen gehoren die zentralen und 
ventro-lateralen Zellgruppen des Vorderhorns und zum Teil auch 
die des Seitenhorns (im Halsmark), die in beiden Fallen ver- 
kiimmert oder verschwunden waren. Es kann demnach kein 


2 ) Redlich. Die Pathologic d. tabischen Hinterstrangserkr. Jena 
1897. S. 48. 

8 ) Mingazzini. Osservaz. clinich. ed anatomopat. relat. all’emato- 
mielia. Roma. Soc. Dante Alighieri. 1898. 

Monatsachrift fQr Psychiatric und Neurologic. Bd. XV, Heft 3. 15 
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Zweifel dariiber bestehen, dass von ilinen die vorderen Wurzel- 
fasern, die der Bewegung und Ernahrung der oberen Extremitat 
dienen, entspringen. Die Tatsache, dass im Falle Artiboni (III.) 
auch auf der linken Seite, d. h. auf der Seite der gesunden Pyra- 
midenseitenstrangbakn, die Zellen dieser beiden Gruppen ver- 
kliminert waren, lasst darauf schliessen, dass entweder diese Zellen 
einen Fortsatz zur gleichseitigen Pyramidenvorderstrangbahn 
senden oder dass sie als heteromere Zellen aufzufassen sind, deren 
einer Fortsatz mit dem Pyramidenbiindel der anderen Seite in Ver- 
bindung tritt. In diesem Falle muss die Verkiimmerung des 
Biindels (hier der rechten Pyramidenseitenstrangbakn) auf die 
Zellen, die Auslaufer zu ihm entsenden, riickwirken. 

Was die Kleinhirnseitenstrangbahn betrifift, so ist schon er- 
wahnt, dass sie bei der Mikrocephalen (Fall VII), wenn auch nur 
sp&rliche, so doch deutlich sichtbare, gut markhaltige Fasern 
enthielt. Es ist nicht leicht ihren Ursprung zu bestimmen. Denn 
die Zellen der Clarke’sc hen Saule, von denen alle Autoren 
jenes Biindel entspringen l.assen, waren absolut nicht sichtbar; 
es fehlte sogar jede Andeutung von Markbildung in dem Faser- 
netz im Innern der Saule. Nacli einigen Autoren sollen aber 
ausser von den Clarke’schen Zellen einige Fasern der Klein¬ 
hirnseitenstrangbahn auch noch anderen Ursprung haben, so z. B. 
in den hinteren Wurzeln (Barbacci, Pellizi, Paladino). 
Diese Annahme stiitzt sich auf die Tatsache, dass man nach 
Durchschneidung der hintern Wurzeln Degenerationen in der 
Kleinhirnseitenstrangbahn erhult. Mein Befund — namlich die 
partielle Myelinumhtillung einiger Hinterwurzelfasern im Dorsal- 
mark — ist dieser Anschauung sicherlich gunstig; wenigstens 
spricht er fur die Auffassung, dass die Zellen der Clarke- 
schen Saule nicht die einzige Ursprungsstelle des in Rede 
stehenden Biindels darstellen. 

Ieh mochte meine Ausfiihrungen iiber die Riickenmarks- 
balinen nicht abschliessen, ohne daran zu erinnein, dass sowohl 
im Falle Artiboni wie im Falle Celli (Beobachtung III und VIII) 
die Verkiimmerung des sogenannten Helweg’schen Biindels 
auf beiden Seiten deutlich ausgepragt war. Ueber die verschie- 
denen Ansichten betreffs dieses Biindels will ich mich hier niclit 
ausfiihilich verbreiten; wen es interessiert, der mag die vor- 
ziigliche Monographic von 0bersteiner x ) nachlesen. Ich 
mochte nur darauf hinweisen, dass es nach einigen als selb- 
standiges Bundel aufzufassen ist, nach anderen wieder ware es 
identisch mit dem Fasciculus marginalis anterior (Pick) oder ein 
Teil des Pyramidenseitenstrangbiindels. Was seinen Ursprung 
betrifft, so bringen es die Einen mit der unteren Olive in Ver- 
bindung (Helweg), Andere mit der Haubenregion (Jacob, 
Bechterew), wieder Andere lassen es bis zum Thalamus (Mott 


*) Obersteiner. Bemerkungen zu Helweg’s Dreikantenbabn. 
(Arbeiten aus clem Institut f. Anatomie, VII. Heft.) 
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und Trebold) oder bis zur Kinde in der Gegend der Ro¬ 
land o’schen Farche (Barnes) hinaufsteigen. Obersteiner 
verhalt sich, ohne sich liber den soviel umstrittenen Unsprung 
des Bundels und seine Beziehuugen auszusprechen. selir skeptisch 
gegenliber der augebliclien Degeneration desselbeu, die so viele 
Autoren gesehen haben wollen. Er ist geneigt anzunehmen, dass 
es sich in der Mehrzahl dieser Falle nicht um eine Degeneration, 
sondern um eine unvollkommene Entwicklung der Fasern jenes 
Bundels handelt, die eine Degeneration vortauscht. Ich schliesse 
inich dieser Aufassung vollkommen an, da auch in meinen beiden. 
oben erwahnten Fallen anscheinend eine Degeneration vorhanden 
war, wahrend es sich tatsachlich nur um eine Yerdiinnung 
der Fasern handelte, die das Feld dieses Bundels inmitten der 
anderen Formationen hervortreten liess. Indessen mochte ich 
darauf hinweisen, dass ich es im Riickenmark zweier Patienten 
gefunden habe, deren Nervensystem ausserordentlich labil war. 
Diese Labilitat wird auch durch die unvollkommene Entwickelung 
jenes Bundels bewiesen. Hieraus wiirde sich auch erklaren, 
warum es gerade im Gehirn von Geisteskranken, wie schon 
Helweg bemerkte, so leicht zu sehen ist. 

Kleinhirn. 

Oberer Kleinhimschenkel. 

Beim Studium der Kleinhirnbahnen werde ich mich fast 
ausschliesslich mit seinen Verbindungen mit deni Grosshirn und 
dem Thalamus beschaftigen. Ich werde daher mit dem oberen 
Kleinhirnschenkel beginnen. Es ist zweckm£ssig ; vorher 
kurz die verschiedenen bisherigen Auffassungen liber die Ver¬ 
bindungen des Grosshirns mit dem Kleinhirn mittelst des Binde- 
arms zu bespreclien. Dies tue ich nicht, uin hier eine ausflihr- 
liche, Iiberfllissige Literaturlibersicht zu geben, sondern weil 
sonst ein Verstanduis unmoglich ware. 

Die Einen behaupten, dass der Bindearm nur Bahnen ent- 
halt, die im Kleinhirn entspringen (cerebellofugale Bahnen). 
Zu ihnen gehort Probst 1 ), der die Existenz von nach dem 
Kleinhirn ziehenden Bahnen leugnet. Er stiitzt sich hierbei aber 
nur auf die Tatsache, dass er nach Zerstorung des roten Kerns 
niemals Degenerationen im Bindearm finden konnte. Er glaubt, 
dass an der Zusammensetzung des Bindearms sich auch Blindelchen 
von markhaltigen cerebellofugalen Fasern beteiligen, die im Innern 
des roten Kerns verlaufen und in den ventralen Thalamuskern 
ihre Endigung haben. Die entgegengesetzte Anschauung vertritt 
Mali aim 2 ). Nach ihm hat der Bindearm seinen Ursprung im 
roten Kern und endigt im Nucleus dentatus der Kleinhirn- 

1 ) Probst, Zur Anatomic und Physio’ogie dos Kleinhirns. Archiv 
f. Psych . Bd. 35, Heft 3. 

2 ) Mali aim, Iv^ch. sur la struct, anatom, du noyau rouge etc. 
Bruxelles 1894. 

15* 
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hemisphere. Dejerine gelit noch weiter. Er glaubt, dass es 
nur eine einzige Yerbindung zwischen Grosshirn und Kleinhirn 
giebt und zwar cerebellopetalen Charakters. Sie soil aus drei 
Neuronen bestehen: ein Grosshirnneuron von der Rinde zum 
roten Kern, gebildet von Bahnen, die in der Grosshirnrinde 
entspringen und in den roten Kern eintreten, ein uiittleres Neuron 
void roten Kern zum Kleinhirn, dargestellt durch den Bindearm, 
und sehliesslich ein Kleinhirnneuron, aus Fasern bestehend, die 
den Nucleus dentatus mit der Kleinhirnrinde verbinden. Neben 
der direkten Bahn von der Rinde zum roten Kern soil noch eine 
andere indirekte existieren, die im Thalamus opticus eine Zwischen- 
station hat. Deren erstes Neuron wiirde gebildet durch die 
Thalamusstrahlungen, die die Grosshirnrinde mit den Thalamus- 
kernen in Verbindung setzen, wahrend das zweite durch die 
Haubenstrahlung reprasentiert wiirde, die Thalamus und Nucleus 
ruber verbindet. 

Wieder Andeie sehliesslich behaupten, dass im Bindearm 
Fasern sowohl in cerebellcrfugaler wie in cerebellopetaler Richtung 
verlaufen. So glaubt Thomas 1 ), dass der grosste Teil der Binde- 
armfasern cerebellofugaler Natur ist und im Kleinhirn entspringt, 
und dass nur ein kleiner Teil cerebellopetalen Charakter besitzt 
und im roten Kern seinen Ursprung hat. Er fugt noch hinzu, 
dass ein Teil der cerebellofugalen Fasern den roten Kern durch- 
zieht und in der Haubenstrahlung weiter verlauft. um im Nucleus 
internus und externus des Thalamus zu endigen. Audi Mona- 
kow 1 ) hat das Vorhandensein zweier Arten von Fasern im 
Bindearm behauptet. Er glaubt, dass es cerebellopetale Fasern 
giebt, die vom roten Kern ausgehen und im Kleinhirn endigen, 
nimmt aber auch die Existenz von cerebellofugalen Fasern an, 
die im Kleinhirn entspringen, in einzelnen Btindeln die Zellen 
des roten Kerns durchziehen und in der Haubenregion endigen; 
von hier aus sollen sie sich dann bis zur Grosshirnrinde fort- 
setzen. In meiner letzten Arbeit 3 ) gelangte ich im wesent- 
lichen zu denselben Anschauungen wie Monakow; nur in 
einem Punkte wich ich von seiner Aufifassung ab. Ich nehme 
an, dass die cerebellofugalen Bahnen nicht in der Haubenregion 
als erster Station ihr Ende finden, sondern dass sie um Zellen 
des roten Kerns endigen und von hier aus sich weiter bis zur 
Grosshirnrinde begeben. 

Ich komme jetzfc zur Besprechung meiner eigenen Beob- 
achtungsergebnisse. Im Falle Artiboni (Beobaclitung III), bei 
dem neben einer weitgehenden Zerstoruug des linken Schl&fen- 
lappens und der Insel auch eine solche des Claustrum und des 


M Thomas, Le cervelet. Paris 1897. 

2 ) Monakow, Experimentelle und pathologische Untersuchungen 
(iber die Haubenregion, Sehhtigel etc Arch. f. Psych., Bd. 28, Heft 3. 

3 ) Mingazzini, Pathologisch-anatomische Untersuchungen Uber den 
Verlauf einiger Bahnen etc. Ziegler’s Beitr&ge, Bd XX. 
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Thalamus koastatiert wurde, waren einige im dorsolateralen Teile 
des gleichseitigen Nucleus ruber verlaufende Biindel v r on groberen 
und feinen Fasern zu Grunde gegangen. Die zelligen Elemente 
dieses Kernes waren jedoch auf beiden Seiten fast in gleicher 
Weise erhalten. Sodann war reehts das Feld des Brachium 
conjunctivum an seinem medialen und lateralen Rand verkleinert. 
Es ware jedoch falsch, hieraus zu folgern, dass gerade die an 
den Randern des Bindeanns verlaufenden Fasern die Fortsetzung 
jener Fasern bilden, die den lateralen Teil des roten Kerns 
durchziehen; denn es ist ja bekannt, dass, wenn in einem Biindel 
eine Anzahl von Fasern zu Grunde geht, die tibrig bleibenden 
sich aneinander zu legen strebcn. Im Falle (VIII) Celli (Poren¬ 
cephalia frontalis sinistra) waren hauptsachlich (Taf. IV, Fig 23) 
die in radiarer Richtung langs dem lateralen Rande des linken 
Nucleus ruber verlaufenden Fasern geschwunden. Die Zellen des 
Kerns zeigten keine Veranderung; die Fasern des Bindearms 
der entgegengesetzten (rechten) Seite waren etwa um ein Drittel 
vermindert, wobei jedoch nur eine bestimmte Zone betroffen war. 

A us diesen beiden Befunden ergiebt sich mit Notwendigkeit, 
dass zwischen der Grosshirnhemisphare der einen Seite und der 
Kleinhirnhemisphare der entgegengesetzten Seite eine cerebello- 
petale f dutch das Brachium conjunetivum) Verbindung be- 
stehen muss; sie wird dargestellt dutch Fasern, die von der 
Grosshirnrinde zum roten Kern gelang^n (auf welchem Wege?), 
diese durchziehen, ohne in direkte Verbindung mit den Zellen 
des Kerns zu treten, und dann im Bindearm der anderen Seite 
weiter verlaufen. 

Grossere Schwierigkeit macht die Feststellung des Verlaufs 
des Proximalteils dieser Balm. M onak o w glaubt, dass es sich 
um eine corticopetale Balm handelt; mir dagegen scliemt, dass 
sie corticofugaler, also cerebcllopetaler Xatur ist Sonst ware es 
nicht zu erklaren, warum im Anscldusse an eine (oberfUichliche 
oder tiefgehende) Rindenverletzung stets eine Atrophie dieser 
Balm eintritt. Monakow, der bei seinen Beobachtungen De¬ 
generation des Grosshirns und der inneren Kapsel olme eine 
solelie im Bindearm fand, erklart, wie scbon erw&hnt, diese Tat- 
saclie damit, dass er jene Balm aus zwei in corticopetaier 
Richtung vom Kleinhirn zum Grosshirn verlaufenden Neuronen 
bestehen lasst; die Degeneration des Endneurons wurde dann zwar 
nicht Degeneration, aber Atrophie des ersten Neurons zur Folge 
liaben. Meines Erachtens kann man die Befunde llonakow’s wie 
cauch die meinigen nocli anders deuten, indem man namlich an- 
nimmt, dass die Verbindung zwischen der Grosshirn- und der 
gekreuzten Kleinhirnhemisphare von einer Kette zweier in 
corticofugaler Richtung verlaufen der Neuronen 
gebildet wird, von denen das proximale mit dem distalen an 
einer nocli nicht genau bekannten Stelle des Gehirns proximal 
vom roten Kern artikuliert. Alsdann ist klar, dass, wenn die 
Verletzung das erste Neuron in seinem Verlaufe trifft, wie es 
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bei kortikalen und subkortikalen Verletzungen kaum der Fall 
ist, das zweite Neuron zwar nicht degeneriert, aber von einer 
sekundaren Atrophie betroffen wird. 

Zum genaueren Studium des Verlaufs der cerebellofugalen 
Fasern wollen wir die Folgen der halbseitigen Kleinhirnver- 
letzungen ins Auge fassen. Bei dem Cynocephalus (Beob- 
achtung IV) — Abtragung der linken Kleinhirn halite — war 
der gleichseitige Bindearm zum grossten Teile degeneriert 
( Paf. II, Fig. 10); gleichzeitig hatten viele, jedoch nicht alle 
distal gelegenen Zellen des roten Kerns der entgegengesetzten 
Seite eine deutliche Degeneration im Vergleich zu den proxi- 
malen Zellen erfahren; ein Teil von ihnen war gut erhalten. 
Die zwischen ihnen verlaufenden Fasern waren an Zahl be- 
deutend geschwunden. Die Markkapsel des rechten roten Kerns 
war zum Teil zu Grunde gegangen, ebenso ein nicht unbetr&cht- 
licher Teil der Thalamusstrahlung. Ausserdem waren auch 
die ventralen Thalamuskerne mit Ausnahme des Nucleus semi¬ 
lunaris degeneriert. Yom Bindearm der linken Seite waren einige 
sp&rliche Fasern erhalten geblieben, obgleich er in seinem ventro- 
distalen Drittel direkt ver etzt worden war. Dieser Befund zeigt 
zwar, dass der grosste Teil der Fasern des oberen Kleinhirn- 
sohenkels im Kleinhirn seinen Ursprung hat und zu einem Teil 
der Zellen des roten Kerns in Beziehung tritt, best&tigt aber 
auch die oben erorterten Ergebnisse, insofern er zu dem Schluss 
notigt, dass ein Teil der Bindearmfasern nicht von cerebello¬ 
fugalen Fasern gebildet wird. 

Mit diesen Ergebnissen stimmen die jiingsten Untersuch- 
ungen von Orestano 1 ) iiberein, der bei Tieren nach Exstirpation 
der einen Kleinhirnhalffce mit der Nissl’schen Methode bei fast 
alien Zellen des roten Kerns eine Atrophie und Homogenisation 
des Zellleibes konstatieren konnte. Die Unversehrtheit einer 
bestiinmten Zellgruppe im roten Kern, die alle Autoren beschrieben 
liaben, ist wiederholt damit erklart worden, dass der Bindearm 
auch mit dem roten Kern der gleichen Seite in Verbindung 
stehen soil. Diese Auflassung ist jedoch nicht annehmbar, da 
ich in diesem Falle bei meinem Cvnocephalus (Beob IV) eine 
Degeneration in den proximalen Zellen des linken Nucleus 
ruber liKtte beobachten mlissen, was mir aber nicht inoglich 
war. Ebensowenig ist die Anschauung Probst’s 2 ) annehmbar, 
wonach der nicht gekreuzte Teil des Bindearms im Nucleus 
medialis b, medialis c und ventralis a des Thalamus endigen 
soil. Denn in meinem Falle waren diese Kerne auf der linken 
8eite (der Seite der Verletzung) vollkommen intakt. 

M Orestano. Le vie cerebellari efferenti (Kivista di patologia 
uerv. e mentale. Febbrajo 1901). 

-) Probst. Experiment, untersuch. aber die Anatomie der Leitungs- 
bahnen des Gehimstamms. (Arch. f. Anat. u. Phvs.. anat. Abth. Suppl. 
1902 S. 184. 
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Eine eingehendere BesprecliuDg verlangt auch die Binde- 
annkreuzung langs der Haube der Briicke. Es ist bekannr, 
dass diese Kreuzung in der ganzen Hohe der Wernekink- 
schen Commissur erfolgt und zwar auf zwei verschiedene Arten: 
einmal in schrager Richtung, von unten nach oben. in den dor¬ 
salen Zweidritteln, sodann in horizontaler Richtung im ventralen 
Drittel ! ). In der Tat war bei meinem Cynocephalus (Beob. IV) 
der grosste Teil der von links nach rechts verlaufenden cerebello- 
fugalen Fasern der We rnekink’schen Commissur zu Grunde ge- 
gangen, und zwar fehlten sie sowohl in der ventralen wie in der dor- 
salen Partie Es kann jedoch dariiber kein Zweifel sein, dass auch 
die cerebellopetalen Fasern sich in derselben Commissur kreuzen, 
wie aus der Betrachtung der anderen beiden Falle (Artiboni 
und Celli) hervorgeht. Im Falle Artiboni (Beobachtung III), 
bei dem die lateralen Fasern des roten Kerns der linken Seite 
zu Grunde gegangen waren, fehlten die von links nach rechts 
verlaufenden Fasern des dorsalen Abschnitts der Wernekink- 
schen Commissur. Im Falle Celli (Beobachtung VIII), bei dem 
ebenfalls die lateralen Fasern dos linken Nucleus ruber zu Grunde 
gegangen waren, waren sowohl die Fasern der dorsalen Partie 
wie auch einige des ventralen Abschnitts zum Teil verschwunden. 

Berucksichtigt man schliesslich, wie sparlich im Falle 
Bousquet (Beohachtung VII) die Markausbildung im Bindearm 
und wie reich an markhaltigen Fasern — mit Ausnahme des 
mittleren Teiles — die Wern ekink’sche Commissur war (Taf. Ill, 
Fig. 16), so ist klar, dass ein solcher Widerspruch seine Auf- 
kl&rung nur durch die Annahme finden kann, dass ein Teil der 
Bindearmfasern im roten Kern entspringt und ebenfalls an der 
Bildung der Commissur teilnimmt. 

Wir kommen daher zu folgendem Schlussergebnis: Von 
jeder Kleinhirnhalfte (s. Fig. a) entspringt eine (cerebellofugale) 
Kette von Neuronen, die wie folgt zusammengesetzt ist: ein 
erstes Neuron, das im Bindearm verl&uft, sich in der Werne¬ 
kink ’schen Commissur mit dem anderseitigen kreuzt und sich 
um die distalen Zellen des roten Kerns der entgegengesetzten 
Seite aufsplittert; hier beginnt das zweite Endneuron, das 
durch die Thalamusstrahlung zu den ventralen Thalamuskernen 
zieht. Ob von hieraus noch ein drittes Neuron zur Grosshirn- 
hemisphare gelangt, ist ungewiss. In umgekehrter (cerebello- 
petaler) Richtung entspringen vom Stirnlappen, vielleicht auch 
vom Schlafenlappen, Neurone, die bis zu einer noch nicht genau 
bekannten Formation in der Haube in Beziehung treten; von 
deren Zellen gehen Neurone ab, die den roten Kern durchziehen, 
ohne besondere Verbindungen mit seinen Zellen einzugehen, dann 
in der Wernekink’schen Commissur die Medianlinie uber- 


*) Vgl. Mingazzini (2). Sulle degenerazioni consecut. alle estir- 
pazioni eraicerebellari. (Ricerche fatte nel laborat. anat.-norm. 1894 
Bd. IV. H. 1.) 
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schreiten und schliesslich rait den Fasern des oberen Klein- 
hirnschenkels der entgegengesetzten Seite weiter verlaufen. 



Fig a. 


Figur a soli ein Schema von den durch den Bindearm 
verlaufenden Verbindungsbahnen zwischen Grosshirn und 
Kleinhirn darstellen. 

Th = Thalamus: nrt = Nucleus ruber; B = cerebellolugale Bahn, 
aus zwei Neuronen bestehend; das erste (b) zieht vom Kleinhirn durch 
den Bindearm zum roten Kern der entgegengesetzten Seite; das zweite (d) 
fiihrt vom roten Kern zum Thalamus; die Existent eines dritten Neurons, 
vom Thalamus zum Grosshirn, ist ungewiss. 

A = cerebellopetale Bindearmbahn, bestehend aus einem Neu¬ 
ron (e), das im Stirnlappen (vielleicht auch in anderen Stirnlappen) 
beginnt und proximal vom roten Kern mit einem zweiten Neuron arti- 
culiert. Dieses zweite Neuron zieht am roten Kern vorbei, zu dem es 
Collateralen (1) sendet, und kreuzt sich in der Wern e k ink’schen Com- 
missur, um dann zum Bindearm und mit ihm zum Kleinhirn der entgegen¬ 
gesetzten Seite zu gelangen. 

An die Beobachtungen iiber den Bindearm wollen wir die 
Besprechung jenes Biindels anschliessen, das Thomas (loc. cit.) 
als hakenforiniges Biindel (faiseeau en crochet) bezeichnet. 
Thomas versteht darunter ein Biindel, das oberhalb des Binde¬ 
arm s und parallel mit ihm verlauft, und behauptet, dass es naeh 
halbseitiger Kleinhirnexstirpation auf beiden Seiten degeneriert, 
dass diese Degeneration jedoch nicht nach Yerletzung der Klein¬ 
hirn rind e oder des Wurms eintritt, sondern nur, wenn der 
Nucleus dentatus und vielleicht auch der Dachkern getroften 
sind. Andere dagegen, wie Russel, behaupten, dass das Biindel 
nur auf der der Verletzung entgegengesetzten Seite degeneriert. 
Thomas maeht jedoch darauf aufmerksam, dass dieses Verhalten 
nur bei solchen Fallen zu konstatieren war, bei denen die Yer¬ 
letzung nicht die ganze Kleinhirnh&lfte betroffen hatte; wenn 
aber die Kreuzungsstelle beider Biindel verschont geblieben ist, 
so degeneriert nur das von der verletzten Seite kommende. Da 
nun die Kreuzung oberhalb der halben Hohe des Wurms stact- 
findet, so erklUrt dies, nach Thomas, warum man bei Yer- 
letzungen der unteren Kleinhirnhalfte in der Regel nur Dege¬ 
neration des hakenformigen Biindel der gleichen Seite beobachtet. 
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Auf den von inir studierten Schnitten vora Cynoceplialus 
(Beobachtung IY) war ein Teil des hakenfonnigen Btindels auf 
der Seite der Verletzung (links) degeneriert, wahrend auf der 
anderen Seite das Biindel normal war. Dieses Ergebnis zeigt 
eine sehr gute Uebereinstimmung mit den Resultaten von Thomas. 
Da die Kleinhirnexstirpation links eine vollkommene war, so ware 
das Erhaltensein eines Teils des Btindels auf dieser Seite nur 
zu erklaren, wenn man ihn von der versehont gebliebenen vor- 
deren Partie des Wurms herkommen lasst. Da aber anderseits 
auf der linken Seite nur die vorderen zwei Drittel des Wurms 
erhalten geblieben waren. so muss man daraus schliessen, dass 
die Kreuzung der beiderseitigen Biindel in den vorderen (und 
unteren) zwei Dritteln des Wurms vor sich geht. 

Weitere Argumente zu Gunsten der Anschauung von Tho¬ 
mas finde ich bei der Durchsicht von Praparaten zweier Tiere, 
denen die eine Kleinhirnhemisphare exstirpiert worden war und 
deren Gehirne schon den Gegenstand einer anderen Arbeit von 
mir 1 ) gebildet haben. Bei einem Macacus, dem der Wurm voll- 
standig, die reclite Kleinhirnhemisphare unvollstandig exstirpiert 
worden war, fand ich da3 hakentormige Biindel beiderseits de¬ 
generiert, starker jedoch auf der linken Seite, Umgekehrt war 
bei einem Hunde, bei dem die rechte Hemisphere vollstandig, 
dagegen unvollkommen nur die rechte Halfte des Wurms entfernt 
worden war, das liakenformige Biindel, nur rechts, d. h. auf der 
Seite der Hxstirpation, zum Teil degeneriert. Diese beiden Be- 
funde sind nach d£r Auffassung von Thomas leicht zu erkl&ren: 
beim Macacus hatte die vollstandige Zerstorung des Wurms 
notwendiger Weise auch alle sich kreuzenden Fasern des haken- 
formigen Btindels vernichtet, weswegen die Degeneration des- 
selben auf der gesunden Seite starker als auf der operierten 
Seite war. Dagegen war beim Hunde wegen der Verschonung 
eines Teils des Wurmes die Kreuzung der Fasern nicht getroffen 
worden; aus diesem Grunde war hier das hakentormige Biindel 
auf der operierten Seite degeneriert, auf der gesunden Seite 
dagegen intakt. 2 ) 

In nahem Zusammenhang mit den eben gemachten Aus- 
fiihrungen steht das Studium einiger Einzelheiten, die den roten 
Kern betreffen. Ich habe bereits oben darauf hingewicsen, dass 
die Markkapsel dieses Kernes in den Fallen (Beobachtung 
VIII und III) Celli (Taf. IV, Fig. 21; Taf. II. Fig. 7) und 
Artiboni unversehrt war, woraus sich ergibt, dass sic weder 

1 ) M ingazzini: I. c. (2). 

2) Min gazzini: loc. cit. (2). Diese Ergebnisse sind schon in der obt-n 
citierten Arbeit (S 118) mitgeteilt worden. Nur bezeichnete ich damals 
als ,,Lemniscus valvulao“ das, was spater Thomas „hakenffrrmiges Biindel 
nannte. Meine Bczeichnung war von Meynert entlehnt, der allerdings 
unter „Lemniscus vaivulae“ ein ganz anderes Biindel verstnlit. Aber seine 
Beschreibung, noch dazu ohne Eiguren, ist so dunkel. dass mein Irrtum 
verzeihlich ist. 
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mit dem Schl&fen-, noch mit dem Stirnlappen in Verbindung 
steht. Da ferner dem Macacus B (Fall 2) die Occipital- und 
Parietalwindungen, links ausserdem ein Teil der Stimwindungen 
zerstort waren, wfthrend die Markkapsel intakt war, so kann man 
hieraus wie aus den obigen Befunden schliessen. dass die Fasern 
der Markkapsel ihren Ursprung wahrscheinlich nicht in den 
Grosshirnhemispharen haben. Die Anschauung von einem solchen 
Ursprunge findet sich aucli nirgends vertreten. Dagegen hat 
Monakow behauptet, dass die Markkapsel wenigstens zum Teil 
vom Thalamus stammt, und zwar glaubt er, dass speziell die 
Fasern der dorsalen und ventralen Portion von den Zellen des 
ventro-distalen Teils des Thalamus entspringen. Hiergegen habe 
ich b reits bei friiherer Gelegenheit J ) meine Bedenken ge&ussert, 
da ich bei einem Falle, in dem fast die ganze Markkapsel zu 
Grunde gegangen war, gerade die Zellen der ventralen Gruppen 
des Thalamus gesund fand. Meine jetzigen Beobachtungen Jiefern 
mir neue, indirekte Beweise, um den Thalamusursprung der 
Markkapsel noch mehr in Zweifel zu ziehen und vielmehr 
anzunehmen, dass sie von den Fasern des Bindearms der 
entgegengesetzten Seite stammt. In der Tat waren bei dem Cyno- 
cephalus (Beob. IV), dem die linke Kleinhirnhemisphare exstir- 
pi eit worden war, fast alle Fasern der Markkapsel des reehten 
Nucleus ruber, besonders in ihrer dorsalen Portion, verschwunden. 

Ferner rnochte ich noch daran erinnern, dass bei dem Cy- 
nocephalus (Beobachtung IV) nicht nur die im Inneren der 
Markkapsel des roten Kerns gelegenen Zellen, sondern auch die 
Elemente der charakteristischen medial von der Kapsel liegenden 
Zellengi uppe, die Edinger als Ganglion profundum mediale 
mesencephali bezeiclmet hat, zu mehr als der H&lfte degeneriert 
waren Es ware daher hosser, diese Gruppe Nucleus ruber 
accessorius zu nennen, da die gleichzeitige Degeneration dieser 
Zellen und jener des roten Kerns die Vermutung nahe legt, dass 
sie zum roten Kern gehort, um so mehr, als ich hierfur auch 
noch einen indirekten Beweis liefern kann. Denn im Falle Arti- 
boni (Beobachtung III), wo die Zellen des roten Kerns auch 
reehts gut erhalten waren, obgleich die Fasern im Innern des 
Kerns zum Teil zu Grunde gegangen waren, batten auch die 
Zellen des Ganglion profundum mediale ihre normale Structur 
be wall rt. 


Mi111 erer Kleinhirnschenkel. 

Beziiglich des Ursprungs und Yerlaufs des mittleren Kleinhirn- 
schenkels harren noch iramer einige Fragen von nicht geringerer 
Schwierigkeit als die betreffs des Bindearms ihrer Losung. So 
behauptet z. B. Klimow 2 ), dass er fast ausschliesslich cerebello- 
petale Fasein enthalt, die auf der contralateralen Bruckenseite 

1 ) iM ingazzini: loc. cit. (2). 

2 ) Klimow, DieLeitungsbahnendesKleinhirns(russiscl)). Kasan 1897; 
cit bei Bechterew: Die Leitungsbahnen im Gehirn. Leipzig 1899. 


Digitized by CjOOQle 



Untersnchungen Uber den Verlauf einiger Hahncn etc. 


235 


entspringen und zura grossten Teile in der Kleinliirnhemisphare 
sowie im Flocculus endigen. Die Melirzahl der Autoren dagegen 
vertritt die Anschauung, dass der mittlere Kleinliirnschenkel 
sowohl cerebellopetale wie cerebellofugale Fasern enthalt; dies 
istauch die von mil* 1 ) und Thomas*) ausgesproeliene Auffassung. 
Bevor ich mit der Besprechung der cerebellopetalen Fasern be- 
ginne, scheint es mir angebracht, kurz den gegenwartigen Stand 
der Frage ihres Yerlaufes zu pr&zisieren. 

Es kann als siclier festgestellt gelten, dass die cerebello¬ 
petalen Fasern im medialen Drittel (oder Fiinftel) und im late- 
ralen Fiinftel des Hirnschenkelfusses verlaufen. Dejerine 3 ) 
nimmt an, dass die medialen Fasern des Hirnschenkelfusses aus- 
schliesslich vom Operculum und den angrenzenden Teilen stammen. 
Nach diesem Autor verlaufen sie zuerst im Knie der inneren Karsel, 
dann im vorderen Teil ihres hinteren Absclinittes. Herver 4 ) hat 
gefunden, dass die Degeneration des peduncularen Tiirck’schen 
Biindels (laterales Fiinftel) nach Yerletzungen der Rinde des 
Schlafenlappens starker ausgepragt ist als nach Rindenzerstornng 
des Hinterhauptlappens, kann aber die Beteiligung des letzteren 
nicht ausschliessen. Er nimint an, dass das Tiirck’sche Biindel 
zum Teil auf der gleichen, zum Teil auf der gekreuzten Seite 
im oberen Abschnitte der Briicke endigt. Spiller 5 ) fand bei 
einem Falle von Zerstorung des Operculum, des Gyrus temporalis 
superior, der Basis der Gyri prae- et retrocentralis und des 
Gyrus frontalis terfcius das mediale Biindel des Pes pedunculi 
gut erhalten. Er bestreitet daher, dass dieses Biindel vom 
Operculum entspringt, sonuern meint vielmehr, dass es von 
weiter frontalwarts gelegenen Rindenbezirken herkommt. Er 
bestreitet auch, dass das Ttirok’sche Biindel im Gyrus temporalis 
superior seinen Ursprung hat, da es in seinem Falle nicht die 
geringste Degeneration zeigte. Nach Bechterew 6 ) entspringen 
im Frontallappen Fasern, die zuerst im medialen Teile des 
Hirnschenkelfusses, dann in den ventro-medialen Partien des 
Briickengraus verlaufen; andere Fasern komraen nach ihm vom 
Schiafenlappen, ziehen zu den dorsalen und dorso-lateralen Partien 
des Briickengraus und steigen dann zum Teil (Lazurskj 7 ) zu 
einem Biindel vereinigt in der Haube zum Nucleus reticularis 
hinauf In der Tat sieht man auf Schnitten durcli das Kinder- 
gehirn ein dichtes Biindel bei den Fasciculi longitudinales ventrales 
beginnen, dorsalwarts umbiegen, dann die Schleife medial von 
den Wurzelfasern des Abducens durchziehen, um schliesslich im 

*) Mingazzini, Joe. cit. (2) 

2 ) Thomas, Le cervelet. Paris 1897. 

8 ) Dejerine, Anatomie des centres nerveux. Bd. II. Paris, liueff., 
S. 73 ff. 

4 ) Herver, Anatomicche Untersuchungen des lateralen Biindels des 
Hirnschenkelfusses. Centralbl. f. Nervenheilk., 1898, p 687. 

d ) Spiller, A contribut. to the study of degeneration following 
cerebral lesions. Transact, of the americ. Neurolog. associat. 1897. 

•) Bechterew, loc. cit., p. 305. 
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dorso-lateralen Teil des Nucleus reticularis zu endigen. Nach 
Monakow 1 ) wird das mediale Fiinftel des Pes pedunculi von 
Stirnhirn-Briickenbahnen eingenommen, die vom Gyrus frontalis 
medius kommend zwischen die dorso-inedialen und ventro-medialen 
Briickenbundel eindringen und ira Briickengrau ihre Endigung 
linden. Beziiglich der Fasern des lateralen Ftinftels schliesst er 
sich der Anschauung von Kam und Dejerine an, wonaeh sie 
ausschliesslich von den drei Temporalwindungen entspringen. 
Er glaubt ferner, dass sie im vorderen Teil der Briicke das 
dorso-laterale Feld einnehmen, in mittlerer Hohe dorsal von den 
Pyramidenfasern verlaufen und schliesslich in den grauen Massen 
der distalen Briickenpartie endigen. 

Indem ich alles Gesagte zusainmenfasse, ergiebt sich: 
nach den ineisten Autoren voni Schlatenlappen, nach Anderen 
sowohl von diesem wie vom Hinterhauptslappen, nach Dritten 
nur vom Hinterhauptslappen entspringen Fasern, die im lateralen 
Fiinftel des Hirnschenkelfusses verlaufen, sich dann zu den dor- 
salen odor dorso-lateralen Biindeln der Briicke begeben und 
schliesslich, nachdem sie sich getrennt haben, im Briickengrau 
endigen, wo sich Bahnen zum Kleinhirn anschliessen. Was die 
Fasern des medialen Biindels des Hirnschenkelfusses betrifft, so 
sollen sie nach Einigen vom Operculum, nach der Mehrzahl der 
Autoren jodoch von den Stirnwindungen und zwar besonders 
vom Gyrus praecentralis oder vom Gyrus frontalis medius 
kommen; nachdem sie in der Briicke die medialen (dorsalen und 
medialen) Biindel durchzogen haben, sollen sie sich im Briicken- 
grau der gekreuzten Seite auflosen. Nach Bochterew soil auch 
der Nucleus reticularis eine Endstation darstellen. 

Bei der Betraehtung unserer eigenen Untersuchungsergeb- 
nisse wollen wir mit den Beziehungen zwischen Grosshirnrinde, 
Capsula interna und Pes pedunculi beginnen. Ausserordentlich 
deutlich ist der Befund auf den Schnitten vom Macacus (Beob. 11); 
bier waren trotz der vollstandigen Abtiagung der Hinterhaupts¬ 
lappen die Fasern im lateralen Fiinftel des Hirnschenkelfusses, be¬ 
sonders auf einer Seite, unversehrt geblieben (Tat*. 1, Fig. 2 u. 8). 
Hieraus geht hervor, dass der Hintei hauptslappen keine Fasern 
zum lateralen Fiinftel des Hirnschenkelfusses entsendet. Im Falle 
Artiboni (Beob. Ill), bei dem der Hinterhauptslappen gesund, 
dagegen der Schl&fenlappen zerstort w r ar, war das laterale Fiinftel 
des Hirnschenke fusses vollkoinmen verkiimmert und enthielt keine 
Spur von markhaltigen Fasern. Seiir beweisend ist dieser Fall 
nicht, da fast alle Fasern der inneren Kapsel zerstdrt waren und 
daher auch der Bezirk, wo die vom Hinterhauptslappen kommen- 
den Fasern verlaufen sollen. Auf alle Falle spricht aber dieser 
Befund zu Gunston der Anschauung, dass im lateralen Fiinftel 
des Hirnschenkelfusses (Tiirek’sclies pedunculares Biindel) nur 

J ) Monakow, Gro^shinipathologie. Nothnagel's speziello Pathol. 
131. IX.. S. 61. 
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vom Schlafenlappen stammende Fasern verlaufen. Hiermit will 
ich durchaus nicht bestreiten, dass bei einigen Tieren auch vom 
Hinterhauptslappen kommende Fasern im lateralen Funftel des 
Hirnschenkelfusses verlauten. So ist ja das Vorkommen der- 
artiger Fasern in diesem Teile des Hirnschenkelfusses bei Katzen 
erst kurzlich von Probst 1 ) nachgewiesen worden. 

Was den Ursprung der medialen Fasern des Hirnschenkel- 
fusses betrifft, so widerspricht der Befund im Falle Artiboni 
(Beobaehtung Ill), wenn er auch zur Losung der vorliegenden 
Frage nicht sehr geeignet ist, doch in nichts der Auffassung 
von Dejerine. Denn die Zerstorung des vorderen Abschnitts 
der linken Capsula interna liatte eine vollkornmene Verkiiinmerung 
der Fasern im medialen Funftel des Hirnschenkelfusses zur Folge. 
l)ie Befunde in den anderen Fallen lassen sich jedoch nur 
schlecht mit den Anschauungen von Dejerine vereinigen. So 
war beim Macaeus (Beob. II) das Operculum rechts zerstort, 
wahrend es auf der linken Seite erhalten war. Nun waren zwar 
rechts die Fasern des vorderen Abschnitts und des Knies der inneren 
Kapsel zum Teil degeneriert, ebenso einige Blindel im medialen 
Biindel des Hirnschenkelfusses, jedoch war ein ziemlich betracht- 
licher Teil der Fasern dieses Abschnitts des Hirnschenkelfusses 
gut erhalten. Umgekehrt war auch links das mediate Funftel 
des Hirnsclienkelfusses verdiinnt, obgleich aut dieser Seite das 
Operculum unversehrt war (Fig. 2). 

Im Falle Celli (Beobaehtung VIII), bei dem es sich um 
einen poreneephalischen Prozess handelte, der nur den Fuss der 
linken mittleren und oberen Stirnwindung betroffen, dagegen das 
ganze Operculum versehont hatte, war trotzdem das mediale 
Funftel des hoinolateralen Hirnschenkelfusses in erheblicher Aus- 
delmung zu Grunde gegangen (Taf. IV, Fig. 23). Die Fasern - 
der inneren Kapsel waren im vorderen Abschnitt und im Knie 
derselben in betrachtlicher Anzalil. im hinte*en Abschnitt in 
geringerer Zahl untergegangen oder verktimmert. 

Die Resultate dieser beiden letzten Falle vertragen sich 
schlecht mit der Auffassung von Dejerine, der die Fasern im 
medialen Funftel des Hirnschenkelfusses nur vom Operculum 
herkommen l&sst. Von noch grosserer Bedeutung ist in dieser 
Beziehung der Fall Capponi (Beob. V) Hier zeigten weder die 
Rinde noch die innere Kapsel irgend eine Verletzung, jedoch salt 
man auf Serienschnitten eine Hamorrhagie, die die Nuclei medialis 
a und b sowie den Nucleus anterior des rechten Thalamus betroffen 
hatte. Die rechte innere Kapsel war in ihrem vorderen Abschnitte 
verschmalert, und zwar waren besonders die dorsalen Fasern 
betroften; derselbe Prozess war an den ventralen Fasern des 
hinteren Abschnitts zu bemerken. Im medialen Funftel des 
Hirnschenkelfusses aber waren die Fasern zum grossten Teile 

!) Probst, Ueber die Feitungsbahnen des Grosshirns. Jahrb. f. 
Psychiatr., Bd. XXIII, S. 83. 
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zu Grunde gegangen und nur eine beschrankte Zahl von iknen 
zeigte vollig normales Aussehen (Taf. Ill, Fig 12). Im Falle 
Basil i (Beob. VI) schlies9lich, bei dem der reehte Thalamus 
vollstftndig in einen Tumor umgewandelt war, waren ebenfalls 
die Fasern im medialen Fiinftel des homolateralen Hirnschenkel- 
fusses zum Teil degeneriert. 

Meiner Ansicht nach — und hierin stimme ich vollkommen 
mit den Behauptungen von Dejerine tiberein — kann also kein 
Zweifel daruber bestehen, dass der grosste Teil der Fasern des 
vorderen Abschnitts und des Knies der inneren Kapsel sowie 
ein kleiner Teil aus dem hinteren Abschnitt derselben seinen 
weiteren Verlauf im medialen Fiinftel ties Hirnschenkelfusses 
nimmt. Dagegen kann ich diesem Autor nicht beipflichten, wenn 
cl- im Gegensatz zu der bisherigen Auffassung vieler anderer 
Beobachter die medialen Fasern des Hirnschenkelfusses aus- 
schliesslich vom Operculum kommen lasst Meine Beobachtungen 
lassen mich in ihm nur eine der verschiedenen Ursprungsstellen 
sehen. Dass im Falle (Beob. V) Capponi (Hamorrhagische Cyste 
des reehten Thalamus) viele Fasern des medialen Teils des Hirn¬ 
schenkelfusses sich frei von jedem Verkiiinmerungsprozess er- 
wiesen, konnte gerade darin seine Ursache haben, dass die vom 
Operculum kommenden Fasern verschont geblieben waren. Die 
Falle Capponi und Basili schliesslich (Beobachtung V und VI) 
beweisen, ohne die Frage bezuglich des Rindenursprungs zu 
bertihren, dass vom Thalamus und zwar speziell vom antero- 
medialen Teile desselben Fasern entspringen, die im ventralen 
Teile des hinteren Abschnitts der inneren Kapsel hinabsteigen 
und dann einen betr&chtlichen Teil des medialen Funftels des 
Hirnschenkelfusses einnehmen. 

(Fortsetzung im n&chsten Heft.) 


Buchanzeigen. 

Kraepelin, E. Die Arbeitscurve. Leipzig 1902. Wilhelm Engelmann. 

Verf. sueht an der Hand von Zahlenaddierungen eine Curve der 
geistigen Arbeit zur Darstellung zu bringen, wobei er den Einfluss der bier 
massgebenden Faktoren, wie Uebung, Enniidung, Anregung, Gewohnung, 
Antrieb und Pause einer eingehenden Prufung unterzieht. 

Geist-Zschadrass. 

Matthes, M., Lehrbuch der klinischen Hydro the rap ie. 2. um- 
gearbeitere Auflage. Jena 1903. G. Fischer. 

Die Yorzuge des Matthes’schen Lehrbuches sind bereits bei Be- 
sprechung der ersten Auflage hervorgehoben worden. Die neue Auflage 
bringt viele zweekmiissige Ergiinzungen. Besonders gelungen ist der 
phy>iologische Ab>chnitt. Die Hydrotherapie bei Erkrankungen des Nerven- 
sy^tems wild in der 2. Auflage noch atisfiihi licher besprochen Gerade 
liier finden sicli mannigfaltige vvertvolle Zusatze. Die Hydrotherapie bei 
G. isteskrankheiten ist mit 4 Seiten etwas-m kurz gekommen und dtirfte 
bei der 3. Auflage noch einiger Erweiterung bediirfen. Ziehen. 
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Fuchs, Walter, Staatliche P rophylaxe in der Psychiatric. Die 
Nervenheil stattenbe wegung. Miinchen 1902. Seitz u. Schauer. 

Verf. spricht fiber Nervenheilst&tten und weist dabei auf ihre Be- 
deutung fiir die Psychiatrie hin: zweckm&ssige Behandlung nervoser Stor 
ungen vermindert oder bescitigt die Disposition, bezw. den Ausbruch einer 
Psychose bei dem Betreffenden selbst und wirkt damit auch in dieser 
Richtung entlastend ffir die Nachkommens^haft. G eist-Zschadrass. 

Windscheid, DieP rophylaxe in der Nerven-HeiIkunde. Miinchen. 
Seitz & Schauer. 

Eine kurze klare Uebersicht sowohl der allgemeinen ajs auch der 
speziellen Prophylaxe der Nervenkrankheiten. 

Hervorzuheben ist, dass Verf. die extremen Forderungen des Ver- 
botes des Heiratens nervds belasteter Individuen, der vollstandigen Abs- 
tinenz u. s. w. in kritischer und zweekmassiger Weise eidrtert. 

Die Einzelheiten der Schrift eignen sich nicht zum Referat. 

L eu b use he r - Meiniugen. 

Weber, L. W. , Die Bezieh ungen zvvischen kdrperlichen E r - 
krankungen und G e i s tesstdrunge n. Halle 1902. Marhold. 

Die Arbeit bringt das wichtigste fiber die Beziehungen, welche 
zwischen korperlichen Erkrankungen (Traumen, Intoxikationen etc.) und 
Geistesstdrungen bestehen, und zeigt, in welcher Weise und in welchem 
Masse den ersteren Bedeutung fiir die Entstehung von geistigen Er¬ 
krankungen zukomint. Geist-Zschadrass. 

Scholz, Fr., Die verse hiedenen Methoden in der Behandlung 
Geisteskranker. Eine kritisch-historische Skizze. Miinehen 
19ul. Seitz und Schauer. 

Verf. giebt einen geschichtlichen Ueberblick fiber die verschiedenen 
Methoden in der Behandlung Geisteskranker, einschiiesslich der gegen- 
w&rtig herrsc enden. Die Abhandlung ist fesselnd geschrieben, diirfte ab< r 
fiir den Psychiater von Fach kaum etwas Neues bringen. 

Geist-Zschadrass. 

Pause, Rudolf, Schwindel. (Separat-Abdruck aus Zeitschrift fiir Ohren- 
heilkunde Bd. 44) Wiesbaden 1902, J. F. Bergmann. 

Verf. deliriiert Schwindel als „eine Tiiuschung iiber unsere Verhiili- 
nisse im Raum*. (Jeber das Verhaltnis unseres Korpers bilden wir un> 
pin Urteil 1. durch das Auge, 2. durch das Gleichgewichtsorgan im Labyrinth 
des Ohres, 3. durch das kinksthetische Gefiihl, d. h. die Haut-, Muskel-, 
Gelenk- und auch wohl Eiugeweideempfindungen. Die Darstellung bringt 
eine austfihrliche Beschreibung der einschl&gigen anatoinischen, physio- 
logischen und pathologischen Verhiiltnisse 

Geist-Zschadrass. 

Stler, Ewald. Ueber Verhiitung und Behandlung von Geiste*- 
krankheiten inderArmee. Hamburg 1902. Gebr. Ludeking. 

Die aus der psychiatrischen Klinik in Jena stammende Broschiire 
war urspriinglich zur Veroftentlichung in der „Deutschen militararztliohen 
Zeitschrift - bestimmt. Sie bringt durch die Zusammenstellung einer Reilic 
von statistischen Zahlen den Beweis fiir die Hiiutigkeit, die grosse Be ¬ 
deutung und die bisherige mehr oder minder grosse Vernachlassigung der 
Geisteskranken in der Armee. 

In praktischer Hinsicht empfiehlt St. u a., dass der iiberstandene 
Aufenthalt in einer Irrenanstalt oder in einer Sehule fiir Schwachbefahigto 
ex officio in der Stammrolle vermerkt werde, dass in jedem Lazarett hin- 
reichend fiir vorlaufige Unterbringung erregter Kranker vorgesorgt werde. 
dass eine oder zwei Militar - Irrenanstalten fiir erkrankte Offizieie und 
Mannschaften errichtet werden. Lilienstein (Bad Nauheim). 
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Biicherbesprechungen. 


Zollitsch, Generalar/t Dr.. Die geist.igen Storungen in ihren 
Beziehungen zur Militardienstbrauchbarkeit(bezw. In- 
validitat) und Z ure ch nungs fa h igk ei t. WQrzburg 1901. 
A 8tuber's Verlag (C. Rabitzsch). 

Eine Zusammenstellung der fUr militararztliche Zwecke in erster 
Linie in Betiacht kommenden Psychosen in sehr knapper, vielleicht zu 
knapper Darstellung. 

Leubuscher, (Meiningem. 

R. Glaser, Das Seelenleben des Menschen im gesunden und 

k ran ken Zu stand Frauenfeld, J. Huber. 

Vert, geht vom dualistischen Standpunkt aus, wodurch er von vorn- 
herein die meisten modernen Psychologen gegen sich haben dtirfte. 

Andererseits werden die „Gebildeten aller St&ude“, — fQr die das 
I nch geschrieben ist — manche Anregung in dem Buche finden. Dem 
Xeurologen bieten sich — neben einigen Unrichtigkeiten — mehrere in- 
teressante, wie mil* scheint, neue und originelle Theorien iiber die Ge- 
hirnfunktionen. 

Eine auch nur auszugsweise Wiedergabe des lnhalts dtirfte hier zu 
weit fuhren. 

Li lien stein, (B. Nauheim). 

Markova, Kl. Contribution a l’etude de la perception 
stereognostique. Th&se inaugurale. Geneve 1900. 

Die Verfasserin giebt eine recht gute Uebersicht iiber die Lehre 
von den stereognostischen Empfindungen (richtiger stereognostischen Yor- 
stellungen). Auch einzelne eigene Versuche werden mitgeteilt. Der Vor- 
schiag (8. 55. kinasthetische Storungen dadurch zu messen, dass man fest- 
stellt, wie klein der Ki iimmungsradius einer Kurve, mit anderen Worten 
wie konvex eine Kurve sein muss, damit bei der Betastung die Krtimmung 
empfunden wird, verdient Beachtung. Z. 

Berze, J. Ueber das Primarsymptom der Paranoia. Halle 1903. 
Carl Marhold. 

Nach Vert, ist das Primarsymptom der Paranoia eine Erschwerung 
der Apperception (Wundt). Diese Stoning bedingt das Gefiihl des Erleidens, 
begriindet Kritiklosigkeit und fiihrt zur krankhalten Eigenbeziehung und 
schliesslicli auch zum GrOssenwahn. — Ref. erscheint es zweifelhaft, ob 
sich die Frage nach . der Genese einer tunktionellen Erkrankung wie der 
Paranoia bei dem gegenwartigen Stande der Psychologie exakt beantworten 
lasst: jedenfalls dtirfte sich manche der angeftihrten Krankheitserscheinungen 
der Paranoia auch anders deuten lassen. Gei st-Zschadrass. 

v. Muralt, L. Ueber m o ralisch es Irresein. Miinchen 1903. Reinhardt. 

v. Muralt priicis^ert und begriindet psychologisch das Krankheits- 
bild des moralischen Irreseins, einer angeborenen^der in der ersten Ent- 
wicklung erworbenen „affektiven M Seelenstorung. Er weist auf die relative 
Unabhangigkeit von Intellekt und Gefiihl hin und auf die Moglichkeit eines 
angeborenen Defektes des letzteien. Zwei Beispiele erlautern das Gesagte. 
Verf. verlangt, dass die Strafgesetze auf die ethisch Minderwertigen Riick- 
sicht nehmen. Er empfiehlt fiir die betr. Kinder eine specifische Erziehung. 
fiir die ungebesserten Erwachsenen besondere agiikole Anstalten. 

Geist-Zschad rass. 

Kiioke, 0. E. T. A. Hoffmann’s Leben uni Werke. Vom Stand- 
punkte eines Irrenarztes. Braunschweig. Richard Sattler. 

Verf. sucht, Person und Werke E. T. A. Hoffmann’s dem Verstandnis 
niiher zu bringen, und zeigt, dass die Schilderungen des eigenartigen Schiift- 
stellers auf den Resultaten der Selbstbeobachtung und des Umgarges mit 
Irrenarzten beruhen. FQr das Studium der Werke H.’s dQrfte die Arbeit 
des Verf. von Wert sein. Geist-Zschadrass. 


Verantwortlicher Redacteur: Prof. Dr. Ziehen in Halle. 
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Aus der Bezirksirrenanstalt Stephansfeld i. B. (Direktor Dr. Vorster,) 

Retrograde Aninesie nach StrangulationsYersuch 
und nach Kopftraunia 1 ). 

Von 

Dr. EDUARD HESS. 

Die retrograde oder retroaktive Amnesic, der nach 
einer schweren Bewusstseinsstorung, meist Bewusstlosigkeit, auf- 
tretende Verlust der Erinnerung fur den der Bewusstseins- 
storung unmittelbar vorausgegangenen l&ngeren oder kiirzeren 
Zeitraum, wurde zuerst von franzdsischen Forschern eingehend 
studiert, im Jahre 1881 erschienen die hierher gehorigen Arbeiten 
von Azam „Les troubles intellectuels provoques par les trauma- 
tismes cerebraux* und von Briand „Amnesies toxiques produites 
par 1‘oxyde de carbone*. Spater kamen dann die zum Teil bo- 
1 iihmt gewordenen VerofTentlichungen von C h a i c o t, Janet, 
Souques, Regis, Toulouse, Seglas, Soilier und vielen 
andern; aueh das grosse Werk von Th. Ribot iiber das Ge- 
dachtnis und seine Storungen beschaftigt sicli ausfuhrlich mit 
der Frage. In Deutschland wurde die allgemeine Aufmerksam- 
keit auf das eigenartige Symptom gelenkt durch die bekannte, 
1889 veroffentliehte Arbeit von Wagner „Ueber einige Er- 
scheinungen im Bereiehe des Zentralnervensystems, welche nach 
Wiederbelebung Erhangter beobachtet werden" 2 ) und die da- 
durch veranlasste Polemik zwischen Wagner und Mobius 
iiber die Natur der genannten Fnscheinungen 3 ). Beobachtet und 
beschrieben wurde die retrograde Amnesie aber des ofteren 
schon vor 1881: die erste Mitteilung, die zitiert wild, stammt 
von Konig aus dem Jahre 1826, die zweite aus dem Jahre 
1828, diesmal findet sio sich aber niclit bei einem Mediziner, 
sondern in einem Roman von Walter Scott. Seit 1890 bis 
in die letzte Zeit sind zahlreiche, das Tliema mehr oder weniger 
eingehend behandelnde oder auch nur streitende Arbeiten er- 

*) Nach e : nem in der 34. Versammlung der sudwestd'jutsclien Irren- 
iirzte zu Karlsruhe i. B. am 14. November 19U3 gehaltenen Vortrag. 

2 ) Jahrbiicher fttr Psychiatric, 8. Bd., S. 313. 

3 ) Miinchener medizin. Wochenschrift 1892 und 1893. 

Monatsschrift fur Ps.ychlatrle und Neurolo*rie. Bd. XV, Heft 4. 1(5 
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schienen, ich erwahne von deutschen Verfassern, ohne auf Voll- 
st&ndigkeit Anspruch zu machen: Strum pell, Alzheimer, 
Seydel, Liihrmann, Wollenberg, Friedmann, Bodeker, 
Paul, Nacke, Klink, W. Alter, Max Sommer, v. Muralt, 
Grater, Riklin, Naf, Robert Binswanger, Kellner, 
Kreuser. Bei einigen dieser Autoren, besonders bei Wollen¬ 
berg und bei Paul, ist die fnihere Literatur ausftihrlich be- 
rficksichtigt. Mfibius hat in seinen Referaten in Schmidt’s 
Jahrbtichern der Frage andaiernd seine besondere Aufmerksam- 
keit gewidmet. 

Den heutigen Stand unserer Kenntnis iiber die retrograde 
Amnesie glaube ich nicht besser skizzieren zu konnen, als indem 
ich die Satze zitiere, in denen Wollenberg und Paul die Er- 
gebnisse ihrer Forschungen zusaminenfassen, und diesen die An- 
schauung v. Mur alt’s gegeniiberstelle. 

Wollenberg sagt („Ueber gewisse psychische Storungen 
nach Selbstmordversuchen durch Erhangen 44 ) l ): 

„Die retroaktive Amnesie findet sich, abgesehen von der 
Kohlenoxydvergiftung und anderen Schadlichkeiten, die zu 
organischen Yeranderungen des Gehirna fuhren, sehr haufig 
nach Erhangungsversuchen, wahrend sie nach anderweitigen 
Selbstmordversuchen und nach rein psvchischen Ursachen un- 
gemein selten ist. 

Hieraus geht hervor, (lass nicht die alien diesen Vorgangen 
gemeinsamen Gemutserschiitterungcn, sondern bestimmte Schad¬ 
lichkeiten fur das Zustandekommen der retroaktiven Amnesie 
verantwortlich zu machen sind, und dass diese auch der Strangu¬ 
lation eigentumlich sein mtissen. 

Es kann sich hierbei nur urn physisclie Yorgange im Go¬ 
bi rn handeln, wie sie die Strangulation tatsachlich hervorzurufen 
geeignet ist. Dabei kommen als spezielle atiologische Momente 
inbetracht die Asphyxie und die temporare Hirnanftmie, welche 
durch ihre kombinierte Wirkung je nach der besonderen Art 
des Falles leichtere oder schwerere Ernahrungsstorungen im 
Gehirn hervorrufen, sobald sie eine gewisse, nicht zu kurze Zeit 
hindurch in genugender Intensitat eingewirkt haben. 

Die Hysterie kommt hierbei, wie auch sonst bei organi¬ 
schen Erkrankungen des Nervensystems vielfach, meist nur als 
ein komplizierendes Moment inbetracht. 44 

Die Schlusssatze Paul s („Beitriige zur Frage der retro- 
graden Amnesie 44 ) 2 ) lauten: 

„Das Symptom der Amnesie retrograde bezw. retro-antero¬ 
grade findet sich relativ n&ufig im Gefolge eines hysterischen 
Anfalls, kommt bei Epileptikern und eklamptischen Wochnerinnen 
zur Erscheinung, schliesst sich nicht selten an Scha leltraumen 
an, haufig an die Wiederbelebung Erh&ngter. Schliesslich tritt 

1 ) Nietlebener Festschrift 1897, S. 311. 

2 ) Arcliiv filr Psychiatrie 1899, 32. Bd., S. 251. 
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sie als efne Wirkung der Kohlenoxydgas- und Alkoholvergiftung 
auf. Allen diesen Zust&nden ist der Umstand gemeinsaim dass 
dein Bemerktwerden der Amnesie eine Veranderung des Be 
wusstseins voraufgegangen ist: eine Alteration desselben ohne 
Aufhebung bei Hysterie; bei den iibrigen Zustanden ein in 
Intensitat und Dauer schwankender Bewusstseinsverlust. 

Die Ursache dieser Aenderung des Bewusstseinszustandes 
ist bei der Hysterie meist in einem psychischen Affekt gegeben. 

Mit dem epileptischen und eklamptischen Bewusstseins¬ 
verlust, mit dem Coma der Erhangten stehen mehr oder weniger 
erhebliche Aenderungen in der Zirkulation in ursachlichem Zu- 
sammenhang. Die Bewusstlosigkeit nach Schadeltraumen wird 
auf eine „Hirnerschutterung u zuruckgef'uhrt, diejenige bei der 
Kohlenoxydgas- und Alkoholvergiftung aus der zu reichliehen 
Aufnalime dieser Gifte erklart. 

Wahrend sick also zur Erklarung des Bewusstseinsverlustes 
einige Anhaltspunkte bieten, entzieht sich die Art des Vorganges 
selhst allerdings unserer Erkenntnis; in hoherem Masse gilt dieser 
Mangel an Erkenntnis fur die den Bewusstseinsverlust uber- 
dauernde Amnesie. 

Ueber das Wesen des Zustandekommens dieser Erscheinung 
aussern alle Aucoren ein einstimmiges Ignoramus; sie beschranken 
sich faute de mieux darauf^in Vergleichen ihre Ansichten kund- 
zugeben “ 

Wesentlich andere Folgerungcn entwickelt v. Mur alt 
(„Zur Frage der epileptischen Amnesie 44 ) 1 ) aus seinen Beob- 
achtungen. Er sagt: „Diese totalen retrograden Amnesien ver- 
halten sich zu wirklich organischen gerade so wie eine hysterische 
Aphasie zu einer Aphasie bei Herderkrankung im Gehirn. Bei 
der hysterischen Aphasie sind samtliche an der Sprache be- 
teiligten Muskelgruppen und zwar nur diese gelahmt. Alle 
assoziativen Wege, welche diese Muskeln fur den ganz be- 
stimmten Zweck des sprachlichen Ausdrucks in Funktion setzen 
sollen, sind verlegt, geheramt, wahrend diesel ben Element© zu 
irgendwelchem anaeren Zwecke allein oder zusammen arbeiten 
konnen. Einen pathologisch - anatomischen Vorgang, der eine 
solche Storung bewirkt, konnen wir uns nicht vorstellen, dagegen 
machen die psychologischen Assoziationsgesetze solche systemati- 
sierte Defekte erklarlieh. Sie sind ja aucli sicher heilbar. Nicht 
anders verhalt es sich mit den systematisierten Amnesien. Je 
nach der Tiefe des Schnittes, den das Bewusstsein, die gesamte 
Geistest^tigkeit durch den hysterischeir^usland, den epileptischen 
Anfall, die Strangulation, die Hirnerschiitterung^otc. erlitten hat, 
gelingt es mehr oder weniger leieht, im Zustande der Hyper- 
mnesie die Pforten wieder zu offnen. In den leichtesten Fallen 
konnen sie sich aucli von stdbst erschliessen. 44 

Zeitschrifr f(ir Hypnotismus, 10. Bd., 2. Heft. 

Id* 
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Man sieht, eine Einigkeit in der Frage der retrograden 
Amnesie kefrscht heute so wenig wie vor einem Jahrzehnt, als 
die Diskussion zwisehen Wagner und Mobius stattfand. Yon 
Muralt verficht die damals von Mobius eingepommene Stellung 
nocli entsehiedener als dieser selbst, der fur sehr viele, aber 
durchaus nicht fur alle Fall© von retroaktiver Amnesie den 
psychogenen Charakter der Storung annahm. Mobius sagte 
„kysterisch“, aber man veimeidet am besten dieses vieldeutige 
Wort, zumal durcli die Arbeiten aus der Forel’schen Schule 
erwiesen ist, dass die friihere Annahme, die Moglielikeit der 
Behebung der Amnesie durcli Hypnose sei beweisend fur Hystei ie, 
nicht stimmt. 

Ich berichte im folgendeu liber drei Fiille, bei denen das 
Symptom der retrograden Amnesie sicher festgestellt wurde. 
Es handelt sieh in dem ersten Fall um einen Strangulations¬ 
versuch, in den beiden andern um Kopftraumen. 

Fall l. U. S., verheiratet, Ackerer. katholisch, geboren 10. V. 1866, 
rez. 1. VIII. 1902. (J. N. 9896 ) Vater tot, soli nicht geisteskrank gewesen 
sein. Mutter gesund. Ein Bruder des Pat. seit neun Jahren geisteskrank 
(Dementia praecox), frtiher in Stephansfeld-H6rdt, seit zwei Monaten in 
der Siechenanstalt, vollig verblOdet. Pat. ist seit April 1895 verheiratet. 
Etwa ebenso lang dem Trunk ergeben, soli seine Frau t&glich derart miss- 
handelt haben, dass sie sich von ihm getrennt hat. Vor ungeffihr fQnt’ 
Wochen wegm Trunksucht rntmtindigt. Seither erregt. Am 29. VII. dem 
Spital N. zugellihrt. Maclite am 30. VII. einen energischen Selbstmord- 
versuch, indem er sich an der Bettstelle erhjingte. Noch rechtzeitig ab- 
geschnitten, hatte Urin und Stuhl unter sich gelassen. „Der Teufel hat 
ihm gesagt. er solle sich aufh&ngen“. 

Bei der Aufnahme 11. VIII. 1902) misstrauisch, lauernd, sehr zurlick- 
haltend. Orientiert. Vier Kinder leben, eins gestorben, eiqs tot geboren. 
Bestreitet Potus. Die Frau habe ihn mehr geschlagen, als er sie, er schlug 
sie manchmal, weil sie die Haushaltung schlecht besorgte. Keine Eifer- 
suchtsideen. Die Frau sei erst seit drei Wochen von ihm weg. Er habe 
sich aiifgehiingt, weil der Ilerrgott es so haben wollte, weil die Stimme 
des Teufels sagte: „hang dich auf M . EntmQndigt wurde er, weil sieben 
zusamraenstanden und gegen ihn schworen, da kcinne man jeden ent- 
miindigen. Er sei nicht weltlich, sondern geistlich krank, aber hier in der 
Anstalt seien keine Geistlichen, also gehore er nicht hierher. Beantwortet 
weitere Fragen in gereizter Weise mit abweisenden Gegenfragen. Er 
kdnne es hier nicht aushalten vor Hitze und Brand, er habe Schmerzen 
im Leib, fiir die man ihm nichts geben k6nne. In letzter Zeit schlafios. 

Grosses, breites Schadeldach. Abstehende grosse Ohren. Pupillen 
gleich, Lichtreaktion. Narbe an der Stirn, vor Zeiten von einem Maschinen- 
rad verletzt. Zahnstellung teilweise abnorm, Gebiss noch ziemlich gut er- 
halten. K^in Zungenbiss. Auf der Brust alte Brandnarbe (durch heisses 
Wnsser). PSR vorhanden. Herzaktion regelmassig. Geschl^ngelte Tempo- 
rales. Kein auffallendet* Tremor. Keine Strangulationsmarke. 

Pat. wird auf Alkoholabstinenz gesetzt. 

3. VIII Driingt fort. Hier k6nne ihm niemand helfen, es sei denn 
ein Geistlicher. Verlangt einen Missionar, um zu beichten; seine Seele sei 
krank. 

8. VIII Wenig regsam, verdrossen; Schmerzen in der Stirngegend. 
Der Teufel sei in der Nacht bei ihm gewesen und habe ihm gesagt, er 
solle sich aufhangen 

4. IX. Aengstlich getrieben, kniet am Boden, betet laut. Er habe 
gefiihlt, dass die Seele zum Kopt heraus wolle. Glaubt auf dem Schadei 
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einen Knopf zu haben, von dem Strahlen ausgehen, an dem er in den 
Himmel gezogen werde. Ein gflttlicher Hauch sei tibei ihn gekommen, es 
war ihra, als sei er im Himmel gewesen, er musste ausrufen: „Gott!“ In 
der Nacht sei der Teufel wieder gekommen und habe ihm zugerufen: 
„h&ng dich auf*. Er sei nicht geisteskrank *von Geist oder Schnap9“ f 
sondern geistlich krank und k6nne nur von einem Geistlichen geheilt 
werden. GefQhl von Hitze und Durst. — Morgens und abends je 2 g Sal. 
bromat. 

5. IX. Etwas ruhiger, doch immer noch ftngstlich. YerliUst Ofters 
das Bett und kniet auf dem Boden. Er fUhle Angst auf der Brust, er 
wolle beichten. 

7. IX. Ruhig, verschlossen. 

13. IX. Nachmittags halb fiinf Uhr erhftngt Pat. sich im Wachsaal 
mit seinem Sacktuch an einem vorspringenden Dorn des Fensters hinter 
der spanischen Wand, die vor dem Nachtstuhl steht. Der Warter, der 
gerade Milch austeilt. bemerkt es sofort, befre’t Pat von der Schlinge und 
legt ihn in9 Bett. Dauer der Strangulation hochstens zwei Minuten. Pat. 
ist bewusstlos, blass, Pupillen weit. Keine Lichtreaktion, kein Sperma- 
oder Urinabgang Kiefern fest auf einander gepresst. Atmung rttchelnd, 
Pat. Sffnet den Mund nicht dabei. Herzaktion unregelmftssig. Zur Er- 
zielung tieferer Atmung Anwendung des faradischen Stroms, Pat. atmet 
dadurch wesentlich tiefer, aber immer mit auf einander gepressten Kiefern, 
das Gesicht rotofc sich, die Herzaktion wird kr&fiiger und regelmassiger. 

Subkutane Aetherinjektionen, Pat. bekommt im ganzen etwa 10 ccm. 
Xach einiger Zeit reagieren die Pupillen auf Lichteinfall, aber nur wenig, 
und erweitern sich rasch wieder bei fortgesetzter gleich starker Belichtung. 
Aus dem Mund kommt bei tieler Atmung stossweise blutig schaumiges 
Sekret (Lungenodem). Nach zwei Stunden wird dies Sekret etwas heller. 
Pat. hat nun in Abstiinden von ca. fiinf Minuten eigenttimliche Krampf- 
anf&lle, die Tetanuskrftmpfen auffallend gleichen. Die Kiefern sind fest 
auf einander gepresst, die Masseteren springen vor, der ROcken hfthlt sich, 
die Arme und Beine geraten in tonische Starre, dann klonische Zuckungen, 
die Zuckungen teilen sich der Bettstelle mit, so dass schliesslich alles 
stark zittert. Dabei Wichelnde, hastige. aber doch tiefe Atmung Ura 7 Uhr 
horen diese Krampfe auf. Pat. wirft sich — bei halbgeflftneten Aiigen — 
unruhig hin und her, zieht die Beine an, rcngiert auf den faradischen 
Strom mit Abwehrbewegungen. Urn 7% Uhr wird Pat. ruhig, atmet regel- 
miissig. es gelingt aber nicht. ihn durch Zurufen, SchOtteln u. dergl. zu 
einer R^aktion zu bringen. 

14. IX. Pat. die Nacht iiber ruhm, kommt morgens ^5 Uhr zu sich. 
Den ganzen Tag bcnommen, hat keine Erinnerung an das gestrige Ereignis 
Hort sehr ^chlecht. 

15. IX. Hfirt etwas besser, ist wieder frcier. Vollige Amnesie fur 
den Suicidversnch Wie weit die Amnesie retrograd ist, lfisst sich bei der 
Stumpfheit und Yerschlossenheit des Pat. und bei dem Mangel an ausseren 
Auhaltspunkten ftlr eine Erinnerungspriifung nicht feststellen. 

10 X Pat ist eh'er heiter gestimmt als deprimiert. Parese der 
Extensorrn der drei letzten Finger der rechten Hand (infolge Aether* 
injektion). Keine Strangulationsmarke, keine Blutergiisso in Sklera oder 
Mundschleimhaut. 

20. IX. Pat. sagt heute auf Befrageo, er wisse, dass er sich hinter 
der spanischen Wand aufgehangt habe. Er glaube, es seien zwei oder 
drei dabei gewesen, von denen einer ihn aufgestiftet habe. 

29. IX. Macht stets ganz unsichere Angaben ilber den Suicidversuch, 
er scheint nur das zu wissen, was er nachtraglich dariiber erfahren hat. 
Ruhig. stumpf, indifferent. Parese geschwiinden. 

26. IX. Er sei krank, seitdem er im Spital war; getrunken habe er 
nicht. Er h6rte eine Stimme: „es giebt einen Gott, es giebt einen Gott . . 
Die Gerichte sind gerecht. die Gerichte sind gerecht . . . u Dann kam der 
Teufel und sagte: „hang’ dich auf * Er tat es, kanu aber keine genaueren 
Angaben machen, es liisst sich iiherhaupt nicht feststellen, ob Pat. den 
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Suicidversuch in N. raeint oder den in Stephansfeld. „Es steckt in mir, 
dass ich mich hangen soil, ich meine gerade, der Teufel sagt es aus mir, 
das sind so Gedanken, das ist nicht gesprochen. Friiher hat es der Teufel 
gesagt, jetzt nicht mehr.* 4 Pat. fiihlt den Teufel in sich, im Hals und 
uberall. 

November. Pat. liegt dauernd zu Bett, bekam in letzter Zeit wegen 
standiger Angst Morphiuminjektionen, dadurch ruhiger. Einmal Urin- 
retention, Katheterismus. Seither weniger Morphium, Pat. verlangt grossere 
Dosen, klagt nun iiber schlechten Schlaf und aligemeine Unruhe, Im iibrigen 
vollig teilnahmlos, leugnet Halluzinationen irgendwelcher Art, wild un- 
geduldig und abweisend, wenn man darnach fragt. 

4. XII. Stimmung gedriickt, er kflnne nicht wieder gesund werden 
Wiinscht bessere Kost. 

6. XII. Er habe zwei Bauche, einen oben und einen unten. 

15. XII. Erh&lt keine Injektionen mehr (die letzten fiinfTage liatte 
er statt Morphium Dionin und Skopolamin). 

28. XII. Verlangt nac.h dem Pfarrer, da er vom Teufel besessen sei. 

4. III. 03. Mehr &ngstlich-erregt. FUrchtet ermordet zu werden. 
Man solle ihm soviel Brot zu essen geben, dass er sterben k6nn*. 

8. III. Isst schlecht, es sei Gift im Essen. Er habe keinen Stuhl- 
gang, sein Lt'ib sei ganz voll, man solle ihn ermorden. Der Teufel sei in 
ihm. Will keine Morphiuminjektion haben, das verstopfe ihn noch mehr. 

II V. Wieder mehr vom Teufel geplagt. In den letzten Tagen 
ansteigende Erregung. Pat. weint. lacht, schluchzt, betet durcheinanaer. 
Vorg&nge in der TJmgebung beriihren ihn nicht. Nur auf tiefe Stiche in 
die Fingertpitzen leichtes Zucken, Stiche an andern Korperstellen (auch 
Wange, Lippe, Nase) rufen keine Reaktion hervor. Pupillen weit, Licht- 
reaktion. Mit Skopolamin subkutan acht Stunden Schlaf, dann wieder un- 
ruhig, diesmal keine Analgesie. 

Feuchte Wickelungen und verlangerte Biider von gutem Einfluss. 

13. V. Nach anuauernder Nahrungsverweigerun<r Fattening mit 
Schlundsonde. Sagt mit lauter Stimme in stereotyper Weise Gebete her, 
unaufhOrlich wiederholend: „Jesus, bitt’ far uns“ oder ^gelobt sei Jesus 
Christus*. Auf die Frage, warum er soviel bete: „der Teufel bete in ihm“. 
Liluft nackt im Saal umher, er mttsse neue Xleider haben. 

15. VI. Aengstlich-gespannt, zittert. Isst geniigend, meint aber doch, 
er sei ganz voll, er habe schon sechsMonate lang keinen Stuhlgang gehabt. 

23. VII. Stets missmutig, oft erregt. Er sei nicht krank, sondern 
vom Teufel btsessen; er sei mit Zement und Petrol aufgefttllt. Wiederholt 
oft: „gelobt sei Jesus Christus** und annliches, anscheinend in beschworen- 
der Absicht. 

August. Mehrfache FUtterung mit Schlundsonde. Pscudodysenterie. 
Bemerkt im Hinblick auf seine Durchfillle und die verordnete Diat: man 
gebe ihm ietzt kein Fleisch und kein Brot, sondern uur Suppe, die solle 
das Brot, das er noch im Leibe habe. aufschwellen machen. 

10 X. Abweisend, drohend. Kniet heute plotzlich im Garten hin, 
ruft erregt: „Gelobt soi Jesus Christus, ich verlange meine Entlassung,* 
wiederholt dann diese Worte stundenlang. 

Was die Diagnose des Falles anlangt, so ist Epilepsie wolil 
ausgeschlossen. Man konnte in Riicksicht auf den Potus eine 
alkoholische Geistesstorung annehmen, aber das Krankheitsbild 
spricht nicht dafiir, viel wahrscheinlicher ist, dass es sicli um 
eine Dementia praecox handelt, zumal auch der Bruder des 
Patienten an dieser Krankheit leidet. Friiher wurde man wohl 
^depressiven Walmsinn“ diagnostiziert haben. Yon einer hysteri- 
schen Geistesstorung kann jedenfalls keine Rede sein, nicht 
einmal pseudohysterische oder hysteroide Zeichen, wie sie bei 
alien Psyehosen vorkommen konnen, sind deutlich vorhanden. 
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Dass der Kranke einmal im Zustande hochgradiger Erregung 
und Verwirrtheit analgetisck war oder besser auf Schmerzein- 
driicke nicht reagierte, l&sst sich durch die Verwirrtheit selbst 
zur Genuge erklftren. Der „hysterische Charakter a fehlt ganz- 
lieh, die vorhandene narkotische Sucht und das gelegentliche 
Verlangen nach besserer Kost und verschiedene Sensationen er- 
innern ja etwas daran, sind aber keine typischen Zlige und vor 
allem nur sehr wenig ausgepragt. 

Die Strangulation dauerte kaum langer als eine bis zwei 
Minuten, dies geniigte aber schon, uin einen sehr bedrohlichen 
Zustand hervorzurufen. Als Ursache hierfiir mochte ich den 
Carotidenverschluss verantwortlich maehen, erschwerend karn 
liinzu die wenn aucli massige Arteriosklerose des Patienten. 

Wie bedeutend die K»*eislaufst6rung war, kann man daraus 
ersehen, dass noch langere Zeit nach Beseitigung des Hinder- 
nisses die Herzaktion eine sehr unregelmassige war. Der 
Asphyxie mochte ich in meinem Fall kaum eine grossere Rolle 
zuweisen, denn fur so kurze Zeit, wie die Strangulation dauerte, 
kann man die Atmung ohne jeden Schaden aussetzen. Ich er- 
innere aucli an die Beobachtung von Bertelsmann 1 ), der be¬ 
nch tet, dass eine Frau ihrem Leben durch Erhftngen ein Ende 
machte, w&hrend die freie Atmung durch eine Tracheotomie- 
Kanule in situ gesichert war. Andrerseits ist durch die be- 
kannten Versuche von Ehrlich-Brieger, von Naunyn und 
anderen nachgewiesen, dass Carotidenverschluss schon nach kurzer 
Dauer sehr schvvere Erscheinungen, Bewusstlosigkeit und Kr&mpt’e, 
hervorrufen kann. 

Dio retrograde Amnesie bestand sicher fur den ganzen 
Strangulationsversuch; wie weit sie sicli zuriickeistreckte, liess 
sich, wie schon erwahnt, nicht sicher nachweisen, einerseits, 
weil der Kranke selbst intolge seines psychischen Gesamtzustandes 
nicht bereit und nicht fahig war, die gewunschten Fragen zu 
beantworten, andrerseits, weil zu wenig oder fast gar keine An- 
haltspunkte fur eine Erinnerungspnifung vorhanden waren. Der 
Kranke lag ruhig im Waclisaal in seinem Bett und kiimmerte 
sich um nichts, besondere Ereignisse spielten sich in seiner Um- 
gebung nicht ab, also, was sollte man ihn fragen. Er wusste 
nicht, was es an dem betreffenden Tag zu Mittag zu essen ge- 
geben hatte, welche Aerzte iiber die Abteilung gegangen waren 
und dgl., er wusste das aber an andern Tagen, an denen er 
keinen Strangulationsversuch gemacht hatte, in der JRegel aucli 
nicht oder sagte es wenigstens nicht. 

Sieben Tage nach dem Selbs+mordversuch gab der Kranke 
auf Befragen an, er erinnere sich jetzt daran, und fiihrte 
ihn auf einen halluzinatorischen Befehl zuruck. Er war aber 
nicht imstande, das Ereignis genau zu beschreiben, und es muss 

*) \ ierteljahrschr. f. gerichtl. Medizin, 3. Folge, 26. Bd.. S. 251, 
Oktober 1903. 
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wohl unentschieden bleiben, ob die Erinnerung vielleicht teil- 
weise tatsachlich wiedergekehrt i it oder nicht. Er hatte bei 
don Hrztlichen Visiten und in seiner Umgebung so oft von der 
Sache sprechen gehort, dass es wahrscheinlieh ist, dass er nur 
das auf diese Weise Erfahrene wiederholte. Die Motivierung 
mit dem halluzinatorischen Befehl war ilun an sich etwas Ge- 
laufiges. etwas, das er fast jeden Tag vorbrachte; auch scinen 
ersten Strangulationsversuch im Spital — wie es mit seiner wirk- 
lichen Erinnerung hieran stand, liess sich nicht mehr feststellen 

— wollte er ja auf den Befehl des Teufels ausgefiihrt haben. 
Jedenfalls konnte er sp&terhin die beiden Selbstmordversuche 
nicht mehr auseinander halten, schliesslich reagierte er auf 
Fragen hieruber tiberhaupt nicht mehr. 

Das Felilen einer Strangulationsmarke und von Petechien 
glaube ich darnit erklaren zu konnen. dass die Strangulation 
nur ganz kurze Zeit dauerte und mit der breiten Flache eines 
zusammengefalteten Taschentuchs ausgefiihrt wnrde. Wo ein 
dlinner Strick verwandt wird, fehlt die Marke fast nie Das 
Yorkommen der Petechien ist iibrigens ein sehr unregelmassiges: 
manchmal felilen sie bei schvveren Selbstraordvcrsuchen, manch- 
mal finden sie sich ziemlich zahlreich bei verlialtnismassig un- 
bedeutenden Selbsterwurgungsversuchen, wie Hysterische sie 
gelegentlich inszenieren. 

Ich moclite noch darauf hinweisen, dass der Kranke nach 
dem Strangulationsversuch zwei Tage lang fast taub war, eine 
otoskopisclie Untersuchung scheiterte an dem ablehnenden Ver- 
halten des Kranken Nach und nach stellte sich das Gehor 
wieder ein. Ich glaube dass diese Storung nicht eine hysteroidc, 
sondern organisch bedingt war durch die Zirkulationsstorung, 
sei es zentral, sei es im Gehororgan selbst. 

Um ein kurzes Endurteil zu geben: die retrograde Amnesie 
kam durch die glciche Ursache zustandc wie die Bewusstlosig- 
keit selbst — durch dir* sclnvere Krcislaufstbrung infolge des 
Karotidenvcrschlusses. Eine nahere Erklarung des psychologi- 
schen Vorgangs kennen vvir nicht. 

Wie aus der Krankengeschichte ohne weiteres hervorgeht, 
wurde der Verlauf der Psychose durch den Selbstmordversuch 
in keiner Weise beeinflusst. 

Ich wende mich nun zu den beiden Fallen, in denen die 
ictrograde Amnesie nach Kopftrauma eintrat. Es handelt sich 
hier nicht um geisteskranke Pcrsonen, sondern um Geistes- 
gesunde, der Wert der bei ihnen gemachten Beobachtungen 
kann dadurch nur gewinnen. 

Der erste Fall ist folgender: 

F all 2. B.. 22 Jahre alt, Anstaltsschlosser, schwachlich, aber gesumi, 
machte am 7. Jnni mit fiinf Kameraden eine Radtour. Abfahrt von Brumath 

— unsere Anstalt gehort zur Gemeinde Brumath — um 1 Uhr, gemkeh- 
liches Tempo; sehr heiss. Erste Rast nach 7 km in V., dort 0,2 1 Bier 
getrunken. Zweite Rast nach weiteren 14 km in VVa., dort gut ausgeruht, 
1 1 Bier getrunken. Dann Rtickfahrt nach H., 6 km, dort kurze Rast in 
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der Wirtschaft „zum Pfiug“, 0,2 1 Bier, von da an nichts mehr getrunken. 
Die ganze Biermenge, die B. im Laufe des Nachmittags zu sich genomraen, 
betrug also 1,4 1. 

Von der Wirtschaft „zum Pflug* in H. aus fuhr B. durch die DorlV r 
We. und B. nach G., 7 km. Auf der Strasse in G. sah B., der in mittel- 
starkem Temoo fuhr, sich nach einem hinter ihm befindlichen Kameraden 
urn. und dacturch kara es, dass er auf eine Biegung der Strasse nicht 
achtete, sondern gegen den Sandsteinpfosten eines Hoftors sauste. B. 
brach bewusstlos zusammen. Er hatte eine blutende Risswunde, 7 cm 
lang, in der linken Stirn-Schlafengegend und eine linksseitige SchlOssel- 
beinfraktur. Er hatte also oftenbar zuerst mit der linken Kopfseite die 
Xante des Pfostens heftig gestreift. sodann hatten die linke Schulter und 
das Rad selbst die Voraerfl&che des Pfostens erfasst. und rait welcher 
Wucht das geschah, obwohl B. nur mit mittlerer Geschvvindigkeit fuhr, 
ist daraus zu ersehen, dass der 40 qcm Starke, gesunde Sandstein. der 
nirgends einen Sprung zeigte, in der Mitte quer durchbrach. Das Velo 
war stark beschaaigt, die Rader waren sehr verbogen. die Lenkstange ganz 
zusammengedrtickt und musste durch eine neue ersetzt werden. Der Unfall 
ereignete sich etwa um sieben Uhr abends. 

B. wurde bewusstlos in die Wohnung seiner Eltern nach Brumath 
gebracht, dort untersuchte ihn ein prakt. Arzt und niihte Hie Kopfwunde, 
und wahrend der Untersuchung, um Uhr, kam der Kranke zu sich. 
Bald nachher schlief er ein und hat die Nacht iiber gut geschlafen. 

Am nachsten Morgen wurde B. nach Stephansield iiberfiihrt, da er 
es vorzog, als Anstaltsangestellter sich in der Anstalt behandeln zu lassen. 
Er bot ausser den oben genannten Verletzungen keine besonderen Sym- 
ptome, vor allem keine, die tiir eine Schadelbasisfraktur spracben, und 
war vollig klar. Bei eingehendem Befragen stellte sich aber heraus, dass 
B. an den ganzen Unfall und die unrnittelbar vorhergegangene Zeit keine 
Spur von Erinnerung hatte. Er wusste noch, dass er in H. vor der Wirt¬ 
schaft „zum PHug“ (nicht etwa vor einer anderen Wirtschaft) aufs Rad 
gestiegen war, was er weiter erlebte, war ihm gftnzlich entschwunden. 
Die Fahrzeit von der genannteu Wirtschaft bis znr Ungliicksstatte mag 
etwa eine halbe Stunde betragen haben. die Amnesie war also fCir diese 
Zeit retroaktiv. In den nachsten vier Wochen, wiihrend deren B. in ftrzt- 
licher Behandlung stand, ist die Erinnerung nicht wiedergekehrt. dann 
wurde er — vollig geheilt — wieder zur Arbeit geschickt. 

Am 15. X., also vier Monate eine Woche nach dem Unfall, drei 
Monate eine Woche nach dem Zeitpunkt, an dem die retrograde Amnesie 
zum letzten mal sicher festgestellt wurde, liess ich den B. zu mir kommen 
und befragte ihn uber die Sache. Und nun erzahlte er mir ganz flott 
alles. was an jenem Nachmittag passiert war. Die Worte, mit 
denen er das Hauptereignis schilderte, lauteten: „Wie wir durch G. fuhren. 
war der X hinter mir, ich sah mich nach ihm um und bemerkte deshalb 
die Strassenbiegung nicht und fuhr wider den Torpfosten. Zuerst kam ich 
mit dem Kopf dagegen. dann mit der Schulter und dem Velo. Ich hatte 
gar kein zu schnelles Tempo. Ich verlor die Bosinnung und wurde nach 
Hause gebracht und kam erst wieder zu mir durch den Schmerz, der her- 
vorgeruien wurde, als Dr. L. mir den Arm einrichtete. M Als ich B. fragte, 
ob er das alles von sich aus wisse, bejahte or. Auf die Frage: „seit wann ’ - , 
meinte er, er habe das immer gewusst. Als ich nun aber auf Einzelheiten 
einging und m : ch z B. erkundigte. ob er sich denn sicher daran eriimere, 
dass er Tiber die Dorfer We. und B. und nicht direkt von II. nach G. ge- 
fahren sei, erwiderte er: „Dass wir Tiber We und B. gefahren sind und 
nicht direkt von H. nach G., weiss ich deshalb ganz bestimmt, weil wir 
sonst ja, direkt von H. her, garnicht in die Strasse und an den Hof ge- 
kommen wiiren. an dem der Unfall sich ereignet hat “ Die Frage. woher 
er denn wisse, dass er sich nach seinem .Kameraden umgesehen habe, be- 
antwortete er damit, dass er, wenn er sich nicht umgeselien hatte, dock 
das Tor beachtnt hatte und nicht dagegen gefahren ware; ausserdem habe 
ihm das sein Kamerad X. gesagt. Kurz, es zeigte sich, dass die Wieder- 
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kehr der Erinnerung nur eine scheinbare war; B. wusste von sich aus 
gleich wenig von dera Vorfall wie vor drei bis vier Monaten, er glaubte 
nur jetzt alles zu wissen, „weil man ibm das so gesagt hatte, weil er sich 
das so gedacht hatte, weil das garnicht anders sein konnte*, und wie diese 
Erkl&rungsformeln alle lauten. Bass er damals in den ersten Wochen nach 
dem Unfall gar keine Erinnerung daran und an die vorhergehende Zeit 
gehabt hatte, das hatte er in der Zwischenzeit ganz vergessen, aber auf 
Yorhalt fiel es ihm jetzt wieder ein 

Die scheinbare Wiederkehr der Erinnerung bei B. iiisst 
sich wolil folgendermassen deuten. Noch wkhrend er in unserer 
Krankenbaracke lag, wurde in seiner Umgebung sein Unfall 
taglieh besprochen, spater, als er wieder zu seinen Kameraden 
kam, bildete der Unfall in der ersten Zeit sicher das haufigste 
Unterhaltungsthema, er fuhr wieder Velo und besah die Stelle 
des Ungliieks und verhandelte mit dem Besitzer des Hofs wegen 
des Schadenersatzes, den er fur den durchgebroehenen Pfosten 
zu leisten hatte, taglieh und stiindlich hOrte er von dem Er- 
eignis reden, alle, auch die niclit dabei gewesen, wussten es so 
genau, als ob sie es miterlebt hatten, da konnte es niclit aus- 
bleiben, dass er, der doch zweifellos dabei gewesen war und 
auch noch als Hauptperson, schliesslich alles ebenso gut wusste 
wie die andern. Nach Art wenig gebildeter Leute machte er 
sich keine Gedanken dariiber, wie er zu seinem Wissen ge- 
kommen, seine Phantasie war durch die Schilderung seiner Um- 
gobung so lebhaft angeregt worden, dass er sich mit voller 
Deutlichkeit in seine Situation an jenem unheilvollen Abend 
versetzen konnte, und von da bis zur vermeintlichen wirklichen 
Erinnerung ist nur ein so kleiner Schritt, dass B. ihn tat, ohne 
sich dessen iiberliaupt bewusst zu werden. Es ist wicht.ig, dass 
er die Fahigkeit besass, seinen Irrtum auf Vorhalt zu korrigieren. 
Weitere Folgen sind vom Unfall nicht zuriickgeblieben. 

Fall 3. Frau L., 42 Jahre alt, StrassenwSirtersfrau aus G., frtiher 
stets gesund, liess am 15. X. 1900 nachmittags mit ibrem Mann in Brumath 
in einem Gasthaus ihren Hopfen abwiegen. Die Leute mussten ziemlich 
lange warten, bis sie daran kamen, die Frau hat aber in dieser Zeit nichts 
^etrunken. Darnach assen sie, wie das bei der Gelegenheit Sitte ist, gut 
zu Abend und tranken dazu — es batten sich noch zwei Bekannte bei- 
gesellt — drei Liter Wein, auf den Teil der stets massigen Frau ist, da 
die andern drei Tischgenossen Manner wareu, kaum mehr als ein halber 
Liter zu rechnen. 

Um 8 Uhr fuhren Mann und Frau auf ihiem mit zwei Kfthen be- 
spannten Wagen von dem Gasthaus weg, bei Stephansfeld mussten sie 
die Eisenbahnlinie kreuzen. Der Mann stieg ab und fUhrte die Klihe, die 
Frau blieb auf’ dem Wagen sitzen. Die Schranke war nicht geschlossen, 
weil, wie sich nachher herausstellte, der Bahnwftrter betrunken war und 
das Schliessen versaumt hatte. Es war ein nebeliger Abend, schon dunkel, 
die bciden Leute sahen sich auch nicht weiter um. Als der Wagen schon 
so weit iiber das Geleise hinttber war, dass nur noch die Hinterr&der sich 
auf der letzten Schiene befandeo, da sauste ein Schnellzug heran. Die 
Frau rief noch: „ich glaub, es kommt ein Zug“, aber im selben Augenblick 
erfasste die Maschine den Wagen. Das Ergebnis war folgendes: der Mann 
und die Kiihe blieben heil, diesen waren nur die Kummete und die Seila 
zerrissen. Der Wagen war von dem Zug zur Seite geschleudert und in 
viele Stttcke zertrtimmert worden, und unter den Trtimmern lag die Frau, 
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bewusstlos und aus einer Kopfwunde blutend. Dei* UnglUcksfall geschah 
um y 2 9 Uhr. 

Die Frau wurde kurze Zeit lang irn Wartesaal gelagert und dann 
nach der Anstalt gebracbt, da der Weg zu einein andern Spital zu weit 
gewesen ware. Etwa um 10 Uhr, also 1 % Stunden nach dem Unfall, kam 
die Kranke zu sich und war vftllig unorientiert, bis man ihr das Nfthere 
mitteilte. Sie schlief wenig, jammerte ofters wegen ihres Marines und 
ihrer 13jahrigen Tochter, die allein zuhause war und umsonst auf die 
Eltern wartete, mehrmals sagte sie anch, es sollten die Leute, die an dem 
Ungliick schuld seien, doch nicht bestraft werden. 

Der korperliche Befund war folgender: Quetschwunde an der rechten 
Stirnseite, 5 cm lang, mehrere Hautabschilrf ungen im Gesicht, Fraktur je 
einer Rippe links und rechts, Fraktur dos linken Unterschenkels. Keine 
sicheren Zeichen fUr Schadelbasisfraktur. 

Am nachsten Morgen war die Kranke ziemlich gefasst. Als sie den 
Verlauf des Unfalls erzahlen sollte, stellte sich heraus, dass ihre Erinnerung 
mit dem Yerlassen der Wirtschaft in Brumath abschnitt und ftir die letzto 
halbe Stunde vor dem Unfall vftllig erloschen war. Bei wiederholten 
Priifungen wurde immer der gleiche Defekt konstatiert. 

Nach 20 Tagen wurde die Frau, wesentlich gebessert, nach Hau>e 
entlassen. Vor ihrem AVeggang sprach Herr Direktor Vorster noch ein- 
mal mit ihr und stellte fest, dass an diesem Zeitpunkt die Erinnerung 
nicht wiedergekehrt war: der Fall ist in dem Stephansfelder Jahresbericln 
1900/1901 kurz erwiihnt. 

Wir verloren dann die Frau aus den Augen. bis ich sie wahrend 
der Vorbereitung dieses Vortrags am 8. XI. 03. also fiber drei Jahre nach 
dem Unfall, in ihrem Dorfe aufsuchte. Ich erfuhr da zunlichst, dass die 
Frau ihre voile Arbeitsfiihigkeit nicht wieder erlangt hat, sie leidet oft 
an Kopfweh, an Schmerzen im linken Bein, besonders bei VVitterungs- 
wechsel, sie kann sich nicht recht biicken, nicht weit gehen und ermiidet 
sehr rasch. Sie bezieht von der Bahnvei waltung eine j&hrliche Rente von 
40 Mark, die Bahnverwaltung hatte ihr von vornherein diese Surnme an- 
geboten, und die Frau hatte keine hoheren Ansprtiche erhoben. 

Als ich mir das Ereignis vom 15. X. 1900 erzahlen liess, wusste die 
Frau alles und berichtete ausfUhrlich, wie sie in Brumath zu Abend ge- 
gessen, wie der Mann noch einen Schoppen trinken wollte, sie, die Frau, 
das aber nicht litt, was sie jetzt naturlich sehr bereute, denn dann ware 
das ganze Ungliick ja nicht passiert, wie sie dann nach fctephansfeld 
fuhren, die Bahnschranke offen fanden und deshalb ohne weiteres Umsehen 
das Geleise beschritten. „Als wir schon fast hinuber waren, fuhr die Frau 
fort, horte ich plotzlich von rechts her — der Mann ging links neben den 
KQhen — ein Sausen, und ich rief noch: ich glaub', es kommt ein Zug, 
dann verlor ich die Sinne und erwachte erst wieder in der Anstalt, als 
.die Schwester Flavie bei mir wachte.“ 

Ich fragte die Frau, ob sie das alles von sich aus vvisse. Sie be- 
jahte sofort. Ich fragte weiter, seit wann sie das wieder wisse. sie er- 
widerte: das habe sie immer gewusst. Ich machte sie nun darauf auf- 
merksam, dass sie wahrend des Aufenthalts in Stephai sfeld keine Erinne¬ 
rung mehr daran gehabt habe, dass sie fiber das Bahngeleise gefahren und 
bei dieser Gelegenheit verungliickt sei; sie sail mich erstaunt an, sie hatte 
vollstaudig vergessen, dass bei ihr wenigstens drei Wochen lang die retro- 
aktive Amnesie bestanden hatte, und es wollte ihr das auch jetzt nicht in 
den Kopf kommen, dass sie damals so lange Zeit von der Faint von 
Brumath nach Stephansfeld nichts gewusst haben sollte. Ich bemerke noch, 
dass die Strassenwartersleute L. durchaus ordentliche Leute sind, dass 
/von einem absichtlichen Liigen keine Rede sein kann, dass, wie sclnm 
oben angedeutet, die Jagd nach der Rente bei ihnen keine nennenswerte 
Rolle spielte oder spielt. 

Im Dezember 1900, also etwa zwei Monate nach dem Unfall, hatte 
die Gerichtsverhandlung gegen den schuldi^en Bahnwiirter stattgefunden. 
Er bekam eine AVoche Gefangnis, deren Verbilssung ihm aber erlassen 


Digitized by Google 



252 Hess, Retrograde Amnesic nach Strangulationsversuch etc. 


wurde. Das Urteil fiel so mild aus, weil Frau L. nach ihrer damaligen 
eigenen Angabe keinen schweren dauernden Schaden davongetragen hatte. 
Frau L. war n&mlich als Zeugin geladen und vereidigt worden und be- 
richtete ausftthrlich liber das Ereignis, an das sie etwa sechs Wochen vorher 
ke*ine Spur von Eiinnerung gehabt hatte. 

Die retrograde Amnesie der Frau L. hat vbllig das gleiche 
Schick sal durchgemacht, wie die retrograde Amnesie des 
Schlossers B. Zunachst bestand sie 3—4 Wochen, und spater 
war sie geschwunden, und dafiir bestand dann Amnesie fur die 
retrograde Amnesie. Gewiss, es konnte moglich sein, dass im 
Gegensatz zu B. der Frau L. nachtraglich alles wieder einge- 
fallen ist, ich glaube es aber nicht, ich bin der Meinung, dass 
die Wiederkelir ihrer Erinnerung nur eine scheinbare ist, und 
dass sie auf dem gleichen Wege zustande kam, wie beim 
S< hlosser B., zumal auf Frau L. noch ungleich mehr Suggestionen 
einwirkten, als auf B. Zunachst ist ein Eisenbahnungliick an 
sieh eine viel wichtigcre Sache, als ein Sturz mit dem Rad, 
selbst wenn dabei ein kraftiger Sandsteinpfosten in Stiicke geht; 
ferner blieb das Eisenbahnungliick keine Privaisache, wie der 
Unfall des Rad tab re rs, sondern sie wurde zu einer oflfentlichen, 
gericlitlichen Angelegenheit Endlich aber fand die Frau, als 
sie nach einem unervvarteten dreiwochentlichen Aufenthalt in 
der Irrenanstalt in ihr kleines, abgelegenes Dorf zuruckkehrte, 
den bestvorbereitoten Boden. Jeder Mensch kannte da — durcb 
den Mann der Frau L. — das Ereignis bis in die kleinste 
Einzellieit, und unendlich oft besprach nun Frau L mit ihren 
Ortsgonossen und Genossinnen den Fall. Da war es doch ganz 
unmoglich, dass sie, die zweifellos das alles selbst erlebt, dabei 
sass und zuhorte und sagte: „ich weiss von nichts 4 *. Sie musste 
das docli wissen, und so glaubte sie denn, zu wissen, was jedes 
wusste, und was sie jeden Augenbliek liorte, und schliesslich 
wusste sie es eben. Von einer mala tides ist selbstverstandlich 
keine Rede. 

Nun kommt aber ein Unterschitd gegenuber B. Bei B. 
gelang es mir, ilini ins Gedachtnis zuriickzurufen, dass es einmal 
eine Zeit gab, in der er die Erinnerung an den Unfall verloren 
hatte. Frau L. konnte so etwas nicht begreifen. Wenn icli bei 
B. nicht schon nach 4 Monaten, sondern erst nach 3 Jahren 
wie bei Frau L. die Katainnese erhoben hatte, ware es ihm 
vermutlich ebenso ergangen. Zur Erklarung dieser Erscheinung 
kann icli nur an das vorher Gesagte anknupfen: wenn jemand 
erst einmal die Ueberzeugung hat, dass er alles weiss voin eigenen 
Erleben her, dann muss der Weg der Erinnerung auch bis zum 
Ausgangspunkt fiihren, es kann sieli nicht dicht vor diesem 
Punkt ein breiter Graben befinden, dessen Ueberspringen 
unmoglich ware. Di(* einfachen Leute haben nicht die Gabe der 
Selbstbeobachtung, deren Wert ja uberhaupt, auch wenn sie auf 
wissenscliaftlicher Grundlage betrieben wird, bekanntlich stets 
selir vorsichtig abzuschatzen ist, und Erinnerungstauschungen 
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sind eine so alltagliche Sadie, dass man fast bei jeder Gerichts- 
verhandlung von gleich glaubwurdigen Zeugen diametral ent- 
gegengesetzte Aussagen horen kann. 

Ueber die Wiederkehr der Erinnerung liaben die 
verschiedenen Autoren alle die funf moglichen Beobaclituugen 
gemacht: Die Erinnerung kann sich friih und kann sich spat 
und kann sich ganz und kann sich teilweise wieder einstellen 
und kann dauernd ausbleiben. Es werden auch Beobachtungen 
mitgeteilt, die den meinigen ahneln, dass die betr. Personen 
nach ilirer eigenen Ansicht die teilweise oder vollstandige Er¬ 
innerung wieder erlangt batten, wahrend man nacliweisen konnte, 
dass dies nicht zutraf. Hierher gehort der Fall von Bodeker, 
der dann als Fall 4 auch von Wo lien berg sehr ausfuhrlich 
dargestellt wurde. Nicht unerw£hnt soli bleiben, dass die 
retrograde Amnesie wie jeder Erinnerungsausfall tiberhaupt 
manchmal dadurch behoben wird, dass durch irgend einen 
RusserenUmstand derErinnorunggewissermassen ein Ankniipfungs- 
punkt geboten wird. Wir kommen z. B. an einen Ort, an deni 
wir etwas Bestimmtes erlebt liaben, oder lesen einen Namen, 
der mit einer gewissen Sache in Verbindung stelit, und plotzlich 
fallt uns eine Geschichte wieder ein, die ganzlich aus unserm 
Bewusstsein geschwunden war. Auch vergessene Triiume werden 
auf diese Weise in unserm Gedachtnis wieder wach. Doch das 
sind ja alltagliche Erfahrungen. Bei meinen beiden Patienten 
hat eine derartige Wiederkehr der Erinnerung nicht stattgefunden, 
sonsfc hatten sie es wissen mtissen, denn gerade diese plotzlichen 
Aufhellungen des Gedachtnisses vollziehen sich nie unbewusst, 
sondern jeder, der derartiges erlebt, weiss nachher genau anzu- 
geben, wie und wann ihm die Erleuchtung gekommen ist. 

Die Zeit, fur die die Amnesie retroaktiv wirkte, betrug in 
meinen beiden Fallen eine halbe Stunde. Es werden von andem 
Autoren ja viel grftssere Zeitabschnitte angegeben, und in diese 
Zeitabschnitte fielen komplizierte Handlungen, die nachher vollig 
aus dem Gedachtnis entschwunden waren. Das verhalt sich bei 
meinen beiden Patienten anders, in der fraglichen Zeit vor dem 
Unfall ist ihnen gar nichts von Belang zugestossen. Vielleiciit 
ist das mit ein Grund, weshalb die retrograde Amnesie iiber- 
haupt zustande kam, und ich mochte an dieser Stelle auf den 
Seelenzustand meiner beiden Patienten vor dem Unfall mit 
einigen Worten eingehen. 

Der Schlosser B. hatte im Laufe des langen Nachmittags 
nicht ganz VI 2 Liter kraftiges Strassburger Bier getrunken, es 
ist das sicher nicht allzu viel, besonders wenn man die grosse 
Hitze, die ausgiebige korperliche Bewegung und Transpiration 
in Betracht zieht, und besonders empfindlich auf Alkohol reagiert 
B. auch nicht. Aber - ganz abgesehen von alien psycholo- 
gischen Vorsuchen —, Vj 2 Liter Bier wirken doch einschlafernd 
und verschleiernd fur das Gedachtnis. Man kann dies, so oft 
man will, an sich selbst erproben. Wenn man nach des Tages 
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Last und Arbeit es sich des Abends gemiitlich macht bei einer 
Flasche Wein oder Bier und dazu etwa eine gute Novelle liest, 
so glaubt man am nachsten Tage eine vollig ungestftrte Er- 
innerung an das Gelesene zu haben: liest man nun aber einige 
Seiten des Buches wieder, so kann man leicht Feinheiten ent- 
decken, die einem vdlJig entsehwunden, vielleicht auch bei der 
abendliehen Lektiire entgangen waren. War es statt einer 
Novelle eine wissenscliaftliche Arbeit, so tritt der Defekt noeh 
deutliclier zutage. ich wiederhole kurz: inassige Mengen alko- 
holischer Getranke verursachen auch bei alkobolresistenten Per- 
sonen wohl stets leichtere Gedachtnis* tor ungen 1 ) und so war 
es bei uoserm B. sicher nieht ganz gleichgiltig, dass er den 
Xachmittag liber 1,4 Liter Bier getrunken hatte. 

Uazu kam die hypnotisierende maschinenmassige Tatigkeit 
des Radtretens. Jeder Radfahrer wird best&tigen, dass man 
wahrend des Fahrens schlafen kann 2 ), ahnlich wie beim Mar- 
schieren 8 ). Als einjahrig-freiwilliger Arzt hatte ich oft Gelegen- 
heit zu sehen, wie die Mannschaften wahrend des Marsches 
einnickten. An fangs kam mir das sonderbar vor. aber an einem 

1 ) Ich mochte hier kurz zwei Falle von alkoholischer Amnesie mit- 
teilen. Ein 19j Rbriger gesunder Student, der viel getrunken hat, aber im 
popularen Sinn nicht betrunken ist, bekommt abends um 11 Uhr in einer 
Wirtschaft einen Wortstreit, der schliesslich in Tatlichkeiten ausartet. Er 
geht direkt nachher zu seinen Kommilitonen, um ihnen die Sache mitzu- 
teilen, er kann aber nur sagen, dass er sich rnit jemand gepriigelt hat, 
weshalb, davon hat er keine Ahnung mehr. E: gerat darob in grbsste 
Verlegenheit, was ihn aber nicht abhSlt, mit seinen Freunden weiter zu 
trinken. Eine Ntunde spater fRllt ihm plotzlich anscheinend ohne Husseren 
Anstoss der Vorgang, der seinem Gedachtnis ganz entsehwunden war, 
wieder ein, und er kann die Sache nun mit aller Genauigkeit erz&hlen. ~ 
Ein sonst. gesunder Arzt. der einen Kollegen vet tritt, trinkt, in dieser Zeit 
viel, ohne aber je den Eindruck eines Betrunkenen zu machen. Nur dem 
Kutscher fallt wiederholt aut, dass der Arzt, wenn der Wagen vor einem 
Hause halt, in dem der Arzt schon geweseu, das nicht mehr weiss, sondern 
fragt, ob hier eine neue Bestellung vorliege, und dem Kutscher nicht 
glauben will, wenn dieser sagt, es handle sich um einen schon besuchten 
Kranken. Wenn der Arzt den Kranken erbliekt, kehrt die Erinnerung an 
den Fall gew&linlich rasch, w r enn auch nicht immer mit voller Genauig* 
keit, wieder. 

2 ) Es ist mir ein Fall bekannt, in dem ein frtthmorgens auf die 
Praxis radelnder Arzt — ohne Alkohol! — mit einem ihm entgegenkommen- 
den Radler zusammensties, w'obei die Rader zerbrachen und die beiden 
Radler zahlreiche Risse, Abschtirfungen und Quetschungen erlitten. Beide 
batten, wie sie sich gegenseitig gestanden, geschlafen. 

8 ) Im Anschluss an den Vortrag teilte mir ein Kollege einen eigen- 
tiimlichen Erinnerungsdefekt mit. Der Kollege machte tUchtige Fusstouren 
in Tyrol. Eines Abends, als er im Hotel rastete und die Tageserlebnisse 
rekapitulierte, wusste er nicht, wie er eig6ntlich in das Hotel gekommen, 
er konnte sich iiberhaupt liber die letzten drei Stunden vor der Ankunft 
im Hotel keine Rechenschaft geben. Die Erinnerung daran ist trotz alien 
Besinnens auch spkter nicht mehr wiedergekehrt. Die Tour au dem be- 
treffenden Tage war nicht mehr und nicht weniger anstrengend als die 
anderen Touren vorher und nachher, man darf aber trotzdem wohl an- 
nehmen, dass durch gross© Ermtidung die Auffassuagsfahigkeit sehr herab- 
gesetzt oder aufgehoben war und dadurch die Ged&chtnislucke entstand. 
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heissen, schwulen Manovertage in dor Oberptalz, am Ende eines 
ausserordentlich langwierigen, anstrengenden und ermiidenden 
Marsches dnrch eine wasserlose Gegend, passierte es mir selbst, 
dass ich plotzlich erwachte, als die Truppe — ieh hatte mit 
einem Lentnant die Queue gebildet — Halt machte. Es hatte 
li.'ich interessiert zu erfahren, wie lange ich geschlafen, ich frug 
daher den Leutnant, aber er konnte mir keine Auskunft geben, 
or hatte auch geschlafen. Mebrere Minuten waren es sicher, 
denn die Zigarre, die ich im Munde behalten, war mir aus- 
gegangen. Genau ebenso ist es beim Radeln, besonders wenn 
man Alkohol zu sich genommen und eine grosser© Tour hinter 
sich hat Es ist also sehr gut moglich, dass B. auf der Strecke 
von H. nach G manchmal eingenickt war, im Orte G. selbst 
war er allerdings wach, denn sonst hatte er sich nicht nach 
seinem Kameradon umgesehen. Man wird aber als sehr wahr- 
suheinlich annelnnen diirfen, dass B. in der letzten halben Stunde 
vor dem Unfall meist achtlos vor sich hingedammert und seiner 
Aufmerksamkeit keine besondere Richtung gegeben hat. 

Die Frau L. hatte etwa J /s ^ r - Wein getrunken. Die Leute 
haben eigene Reben und Wein im Keller, also war der Frail 
der m&ssige Weingenuss nichts Ungewohntes; aber vielleicht 
war, eben weil sie sonst stets Mass halt, der halbe Liter doch 
schon etwas viel fur sie. Zufrieden iiber das abgeschlossene 
Geschaft, mlide durch das Warten einen ganzen Nachmittag 
Jang, in der behagliclien Erschlaflfung, die ein gutes reichliches 
Abendessen hinterlasst, mit der beruhigenden Aussicht, bequern 
und ohne Anstrengung auf sicherem Wege in zwei Stunden 
nach Hause zu kommen, sass sie dann auf ihrem Wagen, die 
langsame gleichmassige Fahrt und die hereinbrechende Dunkelhcit 
taten das ihre, man wird daher wohl annehmen kftnnen, dass 
Frau L. still vor sich hin geduselt hat, ohne Eindriicke von 
aussen zu empfangen. 

Von B. wie von Frau L. darf man also wold sagen: sie 
haben in der letzten halben Stunde vor dem Unfall nichts erlebt, 
was sich ihrem Gedachtnis tiefer hatte einpragen konnen, sondern 
sie haben ein mehr mechanisches Dasein gefiihrt, und auch wenn 
ihnen kein Ungliiek passiert ware, so hHtten sie vielleicht nach 
wenigen Tagen liber die bewusste halbe Stunde keine Rechen- 
schaft mehr ablegen konnen. Eine ganz andere Sache ist es 
aber, wenn man einen halben Tag spater keine Spur mehr weiss 
von einer Zeitspanne, die durch ein unmitt el bar daran sich an- 
schliessendes Ereignis zu einer erhohten Bedeutung gelangt ist. 

Die direkte Ursache der retrograden Amnesie war in beiden 
Fallen die gleiche, die auch die Bewusstlosigkeit hervorgerufen 
hat: das Kopftrauma, die Hirnerschiitterung oder Hirnpressung 
(Commotio cerebri), die Kocher definiert als eine plotzlich ein- 
tretende und rasch nachlassende Raumbewegung der Schadel- 
kapsel und abnorme Spannung des Sch&delinhalts. Die naheren 
psychophysiologischen Vorgange sind uns unbekannt. Zu dem 
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alten Streit, ob die retrograde Amnesie eine psychogene 
(-*hysterisehe w ) oder organische Stoning sei, mich eingehend zu 
aussern, unterlasse ich lieber, es kommt, wie die Geschichte 
dieses Symptoms lehrt, doch nichts dabei lieraus. Nur nebenbei 
moclite ich bemerken, dass ich, wie sehr aucli heutzutage der 
„rohe Materialismus“ zugunsten mehr oder weniger, often oder 
verkappt transcendentaler Anschauungen in Misskredit gekommen 
ist, eine funktionelle psychische Storung ohne organische, wenn 
auch nur vorubergehende Veranderung mir tiberhaupt nicht 
denken kann. 

Die Haufigkeit der retrograden Amnesie, speziell nach 
Hirnersehiitterung, diirfte vielleicht eine viel grossere sein als 
uns bekannt ist. Ich habe eine Reihe von neueren Arbeiten 
liber traumatisclie Neurosen, wie sie mir zufallig in die Hande 
fielen, durchgesehen, es handelte sich da oft uin sell were Kopf- 
traumen mit Bewusstlosigkeit, aber die retrograde Amnesie war 
nirgends erw&hnt. Und wir wissen doch durch die Arbeiten 
von Niicke und Klink, dass auch schon leichte Traumen sie 
bewirken konnen. Es ist ja moglich, dass sie nie vorhanden 
war, es ist aber doch auch nicht ausgeschlossen, dass nicht nach 
ihr geforseht und sie infolgedessen nicht bemerkt wurde, oft 
auch bekamen die Aerzte, die die Falle dann veroffentlichten, 
diese so spat in ihre Behandlung, dass die betreffenden Kranken 
eine eventuell vorhanden gewesene Erinnerungsiiicke langst in 
der Weise gedeckt hatten, wie ich oben darzulegen versucht 
habe, oder auch, dass tatsachlich die Erinnerung wieder- 
gekehrt war. 

Die forensische Wichtigkeit der retrograden Amnesie ist 
klar und hat die gebiihrende Wurdigung in Hoche’s „Hand- 
bucli der gerichtlichen Psychiatrie* (lurch E. Schultze und 
Hoche gefunden. In den Fallen B. und Frau L. hatte es leieht 
zu einer gerichtlichen Erorterung daruber kommen konnen, wenn 
etwa B. sich geweigert hatte, Schadenersatz fur den zerbrochenen 
Torpfosten zu leisten, weil er sich durchaus nicht bewusst war, 
irgend jemand einen Schaden zugefiigt zu haben. Oder wenn 
im zweiten Fall der angeklagte Bahnwarter zufallig Kenntnis 
von der Erinnerungsstorung der Frau L gehabt und nun deren 
Zeugnisfahigkeit in Abrede gestellt bezw. sie des Falscheids 
beschuldigt hatte. Man kann sich gut vorstellen, welche Ver- 
wirrung es absetzen und wie leieht es zu einem Prozess fiihren 
konnte, wenn jemand irgend ein wichtiges Geschaft abschliesst, 
kurz nachher ein Kopftrauma mit retrograder Amnesie erlebt 
und spiiter sich weigert, die Giltigkeit des Geschiifts, an das er 
keine Erinnerung mehr hat, anzuerkennen. In strafrechtlicher 
Hinsfcht konnte es vorkommen, dass jemand irgend eine Straf- 
handlung begeht, ein sinnlos rasch durch die Strasse fahrender 
Radfahrer z. B. eine tahrlassige Ivorperverletzung oder Totung, 
bei der er aber auch selbst sttirzt und das Bewusstsein und die 
Erinnerung an die Tat und an das uncrlaubt rasche Fahren 
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verliert, dass dieser Radfahrer spater verurteilt werden musste 
fur eine Handlung, von der er keine Ahnung hat. Sein schein- 
bar offenkundiges Leugnen wiirde vielleicht straferschwerend 
ins Gewicht fallen. Die Personen, denen ein Trauma widerfahrt, 
sind oft die Hauptbelastungszeugen; mein Fall Frau L. zeigt, 
was fiir Mangel der Aussage eines solchen Zeugen anhaften 
konnen. Nicht selten kommt es vor, dass ein Zeuge im Vor- 
verfahren ganz anders aussagt, als im Hauptverfahren; wenn 
der Zeuge wahrend oder bald nach dem Ereignis, fiber das er 
aussagen soli, eine der mannigfachen Schadigungen erlitten hat, 
die retrograde Amnesie verursachen konnen (hysterischer, epi- 
leptischer, eklamptischer Anfall, Strangulationsversuch, Schadel- 
trauma, Kohlenoxydgas- und Alkoholvergiftung), so lasst sich 
da manches erkliiren, ohne dass man einen bosen Willen, ein 
absichtliches Liigen anzunelimen braucht. Endlich konnte mit 
der retrograden Amnesie auch Unfug getrieben werden, es 
konnte z. B. jemand sie falschlich zu benutzen versuchen, um 
sich seiner Zeugen- oder Yertragspflicht zu entziehen. Kurz, es 
lassen sich die verschiedensten Verh&ltnisse denken, bei denen 
die retrograde Amnesie eine wichtige, eine entscheidende Iiolle 
spielen kann. 

Es ist, wie schon erwahnt, ofters gelungen, eine retrograde 
Amnesie durch Hypnose zum Verschwinden zu bringen, be- 
riilimt ist der Fall von Charcot, es handelt sich um eine 
Hysterische, aber auch epileptische Amnesien liessen sich, wie 
Forel zeigte, durch Hypnose beheben. Mobius’ Forderung, 
man miisse stets versuchen, durch Hypnose den Erinnerungs- 
defekt auszuftillen — seine Ansicht, wenn das gelinge, so sei 
bewiesen, dass die Storung hysterischer Natur war, stimmt ja 
nicht ganz — wurde u. a. von Wollenberg entschieden 
zuriickgewiesen. In meinen drei Fallen kam bei dem Geistes- 
kranken, der den Strangulationsversuch gemacht hat, die Hyp¬ 
nose wohl von vornherein nicht inbetracht. Bei den beiden 
Fallen mit Kopftrauma hatte man sie ja wohl versuchen konnen, 
aber wann? In den ersten Tagen waren die Kranken nach dem 
grossen Schrecken, den sie eben erst durchgemacht hatten — 
dem Schrecken namlich, als sie vollig unorientiert aus der Be- 
wusstlosigkeit erwachten und ihre gebrochenen Knochen wahr- 
nahmen — kaum dafiir zu haben gewesen, und spater hatte das 
Experiment nur noch sehr problematischen Wert gehabt. Die 
Leute hatten inzwischen ja alles, an das sie sich hatten erinnern 
sollen, genau erfahren. Und spater, nach vier Wochen und 
drei Jahren? Da erinnerten sie sich ja schon langt „spontan u 
an alles und vvomoglich an noch viel mehr, als sie iiberhaupt 
erlebt hatten. 


Monataachrift fur Psychiatric and Neurologie. Bd. XV, Heft 4. 
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[Aus der psychiatrischen Klinik und Poliklinik fur Nervenkranke 
in Gfittingen (Direktor Professor Dr. Cramer).] 

Ein Fall yon Tastliihmnng und Jackson’scher 
Epilepsie und seine giinstige Beelnflnssnng dnrch 
Entfernung yon adenolden Yegetationen. 

Von 

Dr. A. KNAPP, 

Oberarzt au der Kgl. psych, u. Nervenklinik der Uniyersitat Halle, fruberem Ass-ixtenzarzt 

in Gottingen. 


Der siebenjahrige Knabe A. J. stammt aus vollst&ndig gesunder 
Familie und ist selbst bis zum sechsten Jahre stets gesund gewesen. Im 
Oktober 1902 tiberstand er eine Lungenentztindung und soli im Anschluss 
daran bis Mitte Februar 1903 vom „Stickhusten“ geplagt worden sein. 
Im Marz bekain der Knabe auf einem Spaziergange einen Krampfanfall. 
Mit den Worten: »Mein Fuss tut mir so weh“ sei er unvermutet mit dem 
linken Bein eingeknickt und zu Boden gefallen. Sofort habe das linke 
Bein zu zucken angefangen, und weiterhin haben sich die Zuckungen auch 
auf den linken Arm ausgebreitet. In den n&chsten 14 Tagen sollen sich 
die Anf&lle vier bis ftinf mal taglich wiederholt haben, spater seien sie 
ein bis zwei mal taglich bemerkt worden. Das Bewusstsein habe sich nie 
getrtibt. Die Dauer der Anfalle wird von der Mutter auf eine Yiertel- 
stunde geschatzt. Zuweilen ergriflfen die Zuckungen auch die linke Ge- 
sichtshalfte. 

Der Knabe klage viel liber den Kopf, leide an Appetitlosigkeit und 
habe im Anschluss an die Krampfanfalle wiederholt »grtinen Schleim" er- 
brochen. In seiner geistigen Entwickelung sei eine Hemmuog nicht zu 
bemerken gewesen. Er beteilige sich mit demselben Eifer wie frfiher an 
den Spielen seiner Geschwister und Kameraden. Nur falle auf, dass er 
rascher ermfide. Der linke Arm sei schwficher, die linke Hand ungeschickter 
geworden. Beim Gehen klage er darfiber, dass ihm die Beine schmerzen. 
Zu dem etwa 10 Minuten erfordernden Weg nach der Poliklinik habe er 
eine halbe Stunde gebraucht. Schwindel sei nie beobachtet worden. An- 
gaben fiber Doppeltsehen habe der Knabe nie gemacht. Sein Auge sei 
noch so scharf wie frfiher, auch die fibrigen Sinnesorgane funktionieren gut 

Status praesens am 11. V. 03. 

Bei dem intelligenten, frisch und blfihend aussehenden siebenjfihrigen 
Knaben fallt die mtthsame und gerausch voile Atmung auf. Der 
Gang ist mfide. das linke Bein wird etwas nach ge sch lepp t. Die 
linke Hand ffihlt sich kfihler an, ihr Druck ist kraftlos. Beim Entkleiden 
wird dieselbe fast garnicht benutzt; als der Knabe aufgefordert wird, sich 
beim Aufknopfen der linken Hand allein zu bedienen, kommt er damit 
nicht zustande. Bei direkter Prfifung zeigt sich die grobe Kraft samt- 
licherMuskeln der linken oberenExtremit&ten lierabgesetzt; 
es kann aber jeder einzelne Muskel «ktiv in Kontraktion versetzt werdeu 
Am linken Fuss ist die I) o rs al f 1 e x i o n und Hebung des fiusseren 
Fussrandes fast ganz unmfiglich, die grobe Kratt der fibrigen 
Muskeln erscheint weniger beeintrfichtigt, als es am linken Arm der Fall 
war. Auch das rechte Bein entwickelt eine nicht ganz normals Kraft. 
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Spas men sind am linken Arm deutlich vorhanden, am linken Beiu zweifel- 
haft. Arm- und Fusssehnenreflexe sind links gesteigert, am 
linken Bein ist Fussklonus auszuldsen. Die Hautreflexe sind normal, 
der Zehenroflex erfolgt plantar. Ataktische Erscheinungen sind bei wieder- 
holt a n Priifungen nicht nachzuweisen. Pinselberti hrungen werden 
ftberall, auch an den Fingern der linken Hand gut empfunden und was 
besonders hervorgehoben werden soli — immer tadellos lokalisiert. 
Die Weber schen Tastkreise sind nicht vergrtfssert. Temperatur- und 
Schmerzempfindung sind gleichfalls normal. Die Lageempf i ndung ist an 
samtlichen Fingergelenken der linken Hand herabgesetzt, wahrend an 
der rechten die geringsten Bewegungen richtig gemeldet werden. An den 
Zehengelenken werden grOssere Exkursionen gut, kleinere unsicher be- 
zeichnet, ohne dass zwischen rechts urd links ein Unterschied nachzuweisen 
ware. W&hrend der Knabe bei geschlossenen Augen grossere und kleinere 
Gegenstande z. B. Taschenmesser, Schlttssel, Perkussionshammer, T^schen- 
kamm. Streichholzschachtel, Pinsel, Geldstttck, Knopf geschickt abtastet 
und sofort erkennt. andere minder bekannte, wie ein Plessimeter, auffallend 
gut beschreibt, erkennt er mit der linken Hand auch nicht einen 
dieser Gegenst&nde. Das Abtasten macht ihm grosse Mtihe, er vermag 
nicht einmal ganz oberfl&chliche Angaben fiber die Konturen zu machen; 
kleinere Stllcke entfallen oft unvermerkt seiner Hand 

Der Kopf ist auf Beklopfen nirgends besonders empfindlich und 
weist kcine Narben auf. Die Pupillen sind normal, das Gesichtsfeld nicht 
einge>chr&nkt, der Augenhintergrund ohne Besonderheit. Siimtliche Sinnes- 
orgaDe sind scharf, die Trommelfelle unverandert. Im Gebiet der Gehirn- 
nerven ist eine StSrung nicht zu bemerken, von einer leichten Facialis- 
differenz zu ungunsten der linken Seite abgesehen. Besonders beim Sprechen, 
weniger beim Blasen und Pfeifen etc. scheint die linke Gesichtshiilfte etwas 
weniger gut innerviert zu sein. 

Der Puls ist krftftig, etwa 100. Die Herztone sind rein, die Heiz- 
diimpfung nicht vergr6ssert. 

Ueber dem rechten Unterlappen ist D&mpfung und Verminde- 
rung der r espira torisc hen V ers c h i e bli ch kei t zu konstatieren. 
Ueber beiden Lungen sind zahlreiche giemende und schnurrende Gerausche 
zu httren. 

Im Nasenrachenraum sind adenoide V egetationen zu fUhlen. Der 
Knabe wird sofort nach der Ohrenpoliklinik gtschickt, wo dieselben ent- 
fernt werden. 

12 V. Am folgenden Tage ist die Atmung frei, die Gerausche iiber 
den Lungen sind verschwunden, und lediglich pueriles Atmen zu htiren. 

18. V. Die halbseitige Steigerung der Sehnenreflexe ist nicht mehr 
deutlich, Fussklonus ist nicht mehr auszulosen. Auch mit der linken Hand 
werden nun Gegenstande teilweise richtig erkannt, die Gebrauchsfahigkeit 
derselben beim Ankleiden ist teilweise wiedergekehrt. 

2. VI. Die Krampfanfalle sind seit der Operation drei 
Wochen lang ausg^blieben. Wahrend des Aufenthalts im Wartezimmer 
tritt ein typischer Jack son’scher Anfall auf. Er beginnt mit Zuck- 
ungen im Adduktor und Opponeus pollicis und im Interosseus I; weniger 
ausgesprochen sind die Zuckungen in den iibrigen Interossei der link»»n 
Hand. Diese wild dadurch rhythmisch in Schreibfederstellung gebracht. 
Alsdann werden samtliche Muskeln der linken Gesichtshalfte ergriffen: 
zuletzt treten rhythmische Kontraktiom n der Adduktoren und Rotatoren 
des linken Beins und der Knietiexoren, zuweilen auch der Dorsaltlexoren 
und Abduktoren des linken Fusses ein Hand, Gesicht und Bein zuckten 
nie gleichzeitig; ehe eine andere Korperprovinz in Mitleidenschaft gezogen 
wurde, trat eine Pause von wenigen Sekunden ein. Die Dauer des ganzen 
Anfalls betrug schiitzungsweise zwei bis fiinf Minuten. 

Unmittelbar nachher kann der Knabe stehen und gehen, auf Sofa 
und StOhle klettern u. s. w. Nur eine leichte Unsicherheit und Schw&che 
am linken Bein ist zu bemerken. Die linke Hand ist nicht imstande. 
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ordentlich zuzufassen, und ist beim Auf- und Zuknfipfen nicht zu gebrauchen 
W ah rend bei direkter systematischer Priitung s&mtlicher Gesichtsmuskeln 
sich keine St6rungen nachvveisen la^se.i, ist die grobe Kraft der Muskeln 
an der linken oberen ExtremiUit herabgcsetzt. Am ausgesprochensten ist 
die Parese an den kleinen Fingermuskeln und den Extensoren der Hand. 
Die grobe Kraft an den Beinen ist gleichfalls herabgesetzt, links starker 
als rechts. Die Dorsalfiexion des linken Fusses und die Hebung des ftusseren 
Fussrandes is iiberhaupt unmoglich. Die Spasmen sind durch eine auf* 
fallende Hypotonie des linken Armes und Beines ersetzt. Dir* 
Sehnenreflexe sind links gesteigert, links ist Fussklonus deutlich auszulosen, 
rechts ist er nur angedeutet. 

Der Knabe kl»gt fiber Schmerzen an der linken Han 1. Diese und 
die linke Gesichtsh&lfte fUhlen sich etwas kuhler an. Der Augenhinter- 
grund und die Pupillen sind normal 

15. VI. D^r Knabe soil in der Friihe Zuckungen erst im linken 
Bein, dann im Arm und schliesslich im Gesicht gehabt haben. W&hrend 
der Untersuchung treten klonisclie Krampfe s&mt. lie her Muskeln 
des linken Beines ein. dann greifen jene auf die linke Hand fiber, 
besrhr&nken sich aber auf die Interossei, den Adduktor und Opponeus 
pollic, die Dorsalflexoren und Pronatoren der Hand. Das Gesicht bleibt 
irei. Wahiend der Zuckungen konnen samtliche Bewegungen auf 
Geheiss aktiv ausgefiihrt werden. Durch aktive Bewegungen 
werden die Zuckungen sekundenlang unterbrochen, um dann wiederzukehren 
und die intendierte Bewegung zu modifizioren. 

Die wahrend des Anfalls gemachte Untersuchung ergiebt: 
Sehnenreflexe am linken Bein und Arm gesteigert. Fussklonus Hypo¬ 
tonie am linken Bein und Arm. Kein Babinski. Paralyse der 
linken Peronei. Parese der Dorsalflexoren des linken Fusses. Hande- 
druck links schwacher. Nach dem Anfall wird festgestellt: Grobe Kraft 
der Oberarmmuskeln kaum herabgesetzt, dagegen Parese der von den 
Zuckungen befallenen Muskeln. Lageempfindung an den Zehen gut. 
Lageempfin d u ng und stereogn ostischer Sinn an der linken 
Hand herabgesetzt. 

18. VII Seit dem 20 VI. sind die Anfiille ausgeblieben. Keine 
Stoning des Ganges, aber Unfahigkeit auf dem liuken Bein zu hiipfen 
Kann eine Stunde ohne allzusehr zu ermiiden spazieren gehen. Grobe 
Kraft der Peronaealmuskeln am linken Bein herabgesetzt. Keine Spasmen, 
keine Hypotonie, keine Reflexsteigerung, kein Fussklonus, keine Ataxio 
am linken Bein. Spasmen und Steigerung der Sehnen- und Periostreflexe 
am linken Arm. Grobe Kraft an keinem Muskel deutlich herabgesetzt. 
Erkennt mit der linken Hand last samtliche Gegenstiinde. 

19. IK. Die Anfiille sind nunmehr voile drei Monate verschwunden. 
Der Knabe besuche mit Erfolg die Schule; er rechne und lese ebenso gut 
wie seine Mitschtller; nur das Schreiben mache ihm grosse Miihe. Der 
Lehrer sei mit seinen Leistungen zufrieden. Paresen sind weder am Arm 
noch am Bein nachzuweisen, dagegen eine linksseitige Steigerung der 
Sehnenreflexe und Fussklonus Spasmen sind nur am linken Arm vor- 
handen Beim Kniehaken- und Fingernasenversuch tritt links eine leichte^ 
Unsicherheit zutage. Die Lageempfindung ist an beiden Grosszehen gleich- 
miissig im geringen Grade herabgesetzt; an samtlichen Gelenken der drei 
ulnaren Finger ist diese Storung deutlicher ausgesprochen. Samtliche be- 
kannten Gegenstiinde werden auch von der linken Hand geschickt ab- 
getastet und rasch und richtig benannt. Der Augenhintergrnnd ist normal, 
im Gebiet der Gehirnnerven ist eine Storung nicht nachzuweisen. 

21. XII. In den letzten drei Monaten babe der Knabe drei mal das 
GefUhl gehabt, dass die Zuckungen wieder auftreten. Die Mutter babe 
eine momentane Unruhe in den Fingern bemerkt, die sofort verschwunden 
sei, als der Knabe mit der rechten Hand das linke Handgelenk festgehalten 
babe. Der objektive Befund ist derselbe wie vor drei Monaten, nur sind 
keinerlei ataktische Erscheinungen festzustellen. 
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Fassen wir das wesentliclie des vorstehenden Befundes 
noclimals zusammen: 

Bei einem siebenj&hrigen gesunden Knaben aus vollstandig 
gesunder Familie tritt, nachdem er im Oktober eine Lungen- 
entzlindung iiberstanden und bis Mitto Februar an Keuchhusten 
gelitten hatte, im Marz plotzlich und ohne Vorboten auf einem 
Spaziergange eine Parese des linken Beins und Arms, 
und eine Storung in der Gebrauchsfahigkeit der linken 
Hand mit Anfallen von Jackson’scher Epilepsie auf, die 
bald an der linken Hand, bald am linken Bein ihren Ausgang 
nehmen und bald die gauze linke Korperhalfte in Mitleidenscbaft 
zielien, bald de linke Gesichtshalfte veischont lassen Zwei 
Monate treten die Anfalle fast taglich, anfangs mehrmals laglich 
auf, ohne das Bewusstsein zu triiben und ohne — von Klagen 
liber massige Kopfschmerzen, Miidigkeit und Appetitmangel ab- 
gesehen — das Allgemeinbefinden ungiinstig zu beeinflussen. 
Anfangs Mai findet sicli bei der Untersucluing nebcn einer 
spastischen Parese des linken Armes und Heines, einer 
linkssoitigen Steigerung sRintlicher Sehnenreflexe eine 
Herabset zung der Lagcem pf in dun g an den linken 
Fingergelenken und eine ausgesprocbene Tastlahmung 
der linken Hand bei vollig liormalem Verhalten aller ublichen 
Sinnesqualitaten. IJeber dem reehten Unterlappen finden sicli 
die Reste einer iiberstandenen Pleuritis, liber beiden Lungen 
zahlreiche troekene Rasselgerausclie, im Nasenrachenraum 
adenoide Vegetationen, so dass die Atmung auffallend 
miilisam und gerauselivoll ist. 

Mit der Entfernung der Wuclierungen verschwanden 
nicht nur sofort die Atemstorungen, sondern bessern 
sicli aueli die Storungen im N erven system. Die bis zum 
Tage der Exstirpation regelinassig auftretenden AnfRlle bleiben 
im Anschluss an die Operation dreiWochen aus. mn naeli drei- 
nialiger Wiederholung ftir immer zu verschwinden. 

Zwei der Anfalle hatten wir zu beobachten Gelegenheit. 
Der erste nahm von der Hand seinen Ausgang, beschrankte sicli 
auf die kleineren Fingermuskeln, ergrift dann die linke Gesichts- 
halfte und befiel endlich die Rotatoren und Adduktoren des 
Oberschenkels, die Flexoren des Unterschenkels und die Dorsal- 
flexoren des Fusses. Der zweite ergriff zuerst sRmtliche Muskeln 
des linken Beines, sprang dann auf die kleinen Handmuskeln 
iiber, zog abor auch die Dorsalflexoren und Pronatoren der Hand 
in Mitleidenscbaft und verschonte das Gesiclit. Wahrend des 
Anfalls konnen auf Verlangen samtliche Bewegungen 
aktiv ausgefiihrt werden und werden durch die Zuckungen nur 
unbedeutend modifiziert. Nur die Dorsalflexoren und Pronatoren 
des Fusses versagen. Die von den Krampfen betroffenen Muskeln 
sind wahrend und nach dem Anfall leicht paretisch, die Lage- 
etnpfindung und der stereognostische Sinn sind an der linken 
Hand erheblicher als sonst gestort. Dio Spasmen werden dureli 


Digitized by 


Google 



262 


Knapp, Ein Fall von Tastlahmung etc. 


eine ausgesproehene halbseitige Hypotonie ersetzt, die Steigerung 
der Sehnenreflexe kehrt, soweit sie verschwunden war, wieder. 

Im Verlauf von drei Monaten verschwinden die Paresen 
uud die Tastlahmung vollstandig, das Allgemeinbefinden macht 
so grosse Fortschritte, dass der Knabe mit gutem Erfolg die 
Schule besuehen kann. Bei der letzten Untersuchung verraten 
nur eine halbseitige Steigerung der Sehnenreflexe 
und eine Herabsetzung der Lageerapfindung an den 
drei ulnaren Fingern der linken Hand die urspriingliche Stoning. 

In dem vor kurzem von mir publizierten Falle von Tast¬ 
lahmung (Bd. XIV, 6) war neben der Tastlahmung und der 
Storung der Lageempfindung auch eine sehr pragnante Sttfrung 
des Ortssinnes (Lokalisationsvermfigens) und des Raumsinnes 
(Vergrosserung der Weber’schen Tastkreise) vorbanden. Wir 
konnen aus dem verschiedenen Verhalten unserer Falle auf eine 
Trennung der Rindenzentren bezw. zentralen Leitungsbahnen 
fur die betreffenden Sinnesqualitaten schliessen. Ebenso hat 
sich in einem demnachst zu veroffentlichenden Falle 1 ) — infolge 
eines Revolverschusses in die rechte Schlafe waren kontra- 
laterale Hemiparesen und Hemihyp&sthesien fur Beriihrungs-, 
Lage- und Warmeempfindung bei Hypasthesie furKalteempfindung 
und Nadelstiche — eine Trennung der cerebralen Bahnen und 
Zentren fur die Kalte- und Warmeempfindung feststellen lassen. 

Wie giinstig konsequente Uebungen eine kortikale Storung, 
wie die Tastlahmung zu beeinflussen vermogen, haben wir aueli 
in diesem Fall wieder zu bemerken Gelegenheit gehabt. 

Ueber den Sitz der Erkrankung kann ein Zweifel nicht 
entstehen. Wenn auch die lokale Untersuchung der rechten 
Schadelhalfte keinen Anhaltspunkt gewinnen liess, so weist doch 
die Natur der Krampfe, die Tastlahmung und die Herabsetzung 
der Lageempfindung an der linken Hand bei normalem Ver¬ 
halten der iibrigen sensiblen Qualitaten auf einen Herd nahe 
der Rinde hin. Da die Krampfe bald den Arm, bald das Bein 
zuerst ergriffen und das Gesicht haufig verschont liessen, ist 
anzunehmen. dass der Herd dem Arm- und Beinzentrum in den 
rechten Zentralwindungen ungefahr gleich nahe liegt, dem 
letzteren urspriinglich vielleicht noch naher, da der erste Anfall 
zunachst das Bein ergriff, und die Paresen am Bein starker 
ausgesprochen waren, wahrend es sich am linken Arm mehr 
urn eine Storung der Gebrauchsfahigkeit und der feineren Ver- 
richtungen liandelte. Der Umstand, dass hinter der Storung 
der Lageempfindung und der Tastlahmung die paretisclun Er- 
scheinungen am linken Arm sehr in den Ilintergrund traten, 
macht es wahrscheinlieh, dass der Herd besonders auch das 
untere Scheitellappchen. insbesondere den Gyrus supramarginalis 
in Mitleidensehaft gezogen hat. 

1 ) Die Yeroffentlichung ist inzwi.schen in der Mttnch. medizin. 
AVochenschrift No. 4 1904 erfolgt. 


Digitized by 


Google 



Knapp, Ein Fall von Tastl&hraung etc. 


263 


Dass der Herd nicht direkt in der Extremit&tenregion 
seinen Sitz haben konnte, beweist aucli die Beobachtung, dass 
durch die Zuckungen die willkiirlichen Bewegungen nicht un- 
moglich gemacht werden. 

Das vollst&ndige Schwinden der Tastlalimung und der 
Paresen weist darauf hin, dass die Ursache eine kortikale war; 
bei snbkortikalem Sitz und Unterbrechung der Leitungsbahnen 
ware eine so vollkommene Besserung kaum mftglich. 

Es gentigt ein kleiner Herd, um die beschriebenen Storungen 
hervorzurufen. Immerbin ist es moglich, dass derselbe gegen 
das obere Scheitellappchen bin sich weiter ausdehnt. Gerade 
in diesem Bezirk verlaufen chroniscbe Herderkrankungen haufig 
symptomlos. Das Fehlen von Hirndruckerscheinungen spricht 
bei dem kortikalen Sitz nicht gegen eine betrachtlichere Aus- 
dehnung. 

Schwieriger ist die Frage nac*h der Natur des Krank- 
beitsprozesses zn beantworten. Die Angaben der Mutter 
iiber eine iiberstandene pneumonische Erkrankung des Knaben 
veranlasste uns, nach Anhaltspunkten fur einen infektiosen 
cerebralen Prozess zu forscben. Aber die Diagnose Pneumonie 
ist durch die medizinische Poliklinik vertreten worden, die 
Lungenentztindung ist rascli und olme Komplikationen verlaufen, 
eine Triibung des Bewusstseins ist nie beobachtet worden, und 
die Folgen der Lungenatfektion sind noch jetzt in der pleuriti- 
scben Schwarte und der Yerminderung der respiratoriscben 
Verschieblichkeit iiber dem rechten Unterlappen nachzuweisen, 
so dass an dem lokalen Charakter der damaligen Erkrankung 
nicht gezweifelt werden kann, und eine Reizung durch ence- 
phalitische Narben auszuschliessen ist. 

Fiir einen Abscess fehlt. uns gleichfalls jeder Anhaltspunkt, 
desgleichen fiir einen luetischen Prozess. Das apoplektisehe 
Auttreten der krankliaften Veranderungen legt den Verdacht 
nahe, dass es sich um eine Blutung, eine cerebrale oder sub* 
durale gehandelt haben konnte. Bei der Jugend des Kranken 
und dem Fehlen aller atiologischen Momente wird man sich 
kaum mit diesem Gedanken befreunden konnen. Anders, wenn 
ein Tumor, etwa ein Gliom, als Grundkranklieit 
vorliegt, in welchen eine oder wiederholte Blutungen 
erfolgtsind. 

Die Resorption dieser Blutungen und der verkiimmerten 
Gewebsteile konnte einen langer dauernden Reiz vcranlasst 
haben. Auf diese Weise liesse sich auch die auffallende Beob¬ 
achtung des eklektischen Verhaltens der Konvulsionen zur Not 
erklaren. Der Tumor konnte gegen das Zentrum der Finger- 
muskeln und wieder nach dem derjenigen Beinmuskeln, welcho 
besonders in Krampfzustand zu kommen pflegten, einen Yor- 
Uiufer ausgesandt haben. Zerstorungen konnen durch die Ge- 
schwulst im Gebiet der Extremitatenregionen kaum angerichtet 
worden sein, hochstens im Gebiet der Peronaei und der Dorsal- 
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flexoren des Fusses. Aber auch fur diesen Defekt miissten be- 
nachbarte Rindenbezirke vicariierend eingetreten sein, da bei 
der letzten Untersuchung auch die friiher so ausgesprochenen 
paretischen Erscheinungen am Fusse verschwunden warcn. 

Eine andere Moglichkeit ist die, dass ein Solitiirtuberkel 
vorliegt, der durch Absperrung eines Gefassbezirkes 
einen plotzlichen Insult hervorrief und solange als Reiz wirkte, 
bis die Gleichgewichtsstorungen in der Blutverteilung an der 
Rinde sich wieder ausgeglichen hatten. 

Die Beobachtung, dass im unmittelbaren Anschluss an die 
Entfernung der adenoiden Vegetationen mit der Bessening der 
Atmung und des ganzen subjektiven Befindens die Krampfe drei 
Wochen lang ausblieben, wahrend sie bis dahin fast t&glich, 
haufig sogar mehrmals taglich aufgetreten waren, kann kaum 
durch ein Spiel des Zufalls erklart werden. Es ist mit grosser 
Wahrscheinlichkeit anzunelimen, dass die Exstirpation der Raehen- 
mandel einen erheblich giinstigen Einfiuss auf die pathologischen 
Erscheinungen ausgeiibt hat. Natiirlich ist davon keine Rede, 
dass die Jackson’sche Epilepsie die direkte Folge der adenoiden 
Vegetationen war. Aber wahrscheinlich lag die Sache so, dass 
der durch die cerebrale Erkrankung allein gesetzte Reiz niclit 
intensiv genug war, um die Kr&mpfe auszulosen, wolil aber als 
der durch Wucherungen bedingte Reiz dazutrat, dass es sich 
also sozusagen um eine Superposition oder Addition von Reizen 
handelte. Ich erinnere nur an diejenigen F&lle von Retlex- 
epilepsie, welche auf Erkrankungen der Nase zuruckgefiihrt 
worden sind. In unserm Fall war die Bell inderung der Atmung 
eine so hochgradige, dass sehr wolil eine Stauung im kleinen 
Kreislauf und eine Hyperamie der Gehirnvenen vorliegen konnte. 

Wir haben zwar eine Trepanation und eine direkte operative 
Inangriffnahme des Krankheitsherdes an fangs lebhaft in Ueber- 
legung gezogen. Die Erwagung aber, dass eine ganz minimale 
Geschwulst geniigt hatte, um den Symptomenkomplex hervor- 
zurufen, und eine friiher gemachte Erfahrung, die uns gezeigt 
hatte, dass ein Solitartuberkel sich so in der Rinde verstecken 
kann, dass er sich der makroskopisclien Beobachtung entzieht, 
endlich die Befiirchtung, dass die Trepanation, die Gefassunter- 
bindungen und nachher der Callus einen stftrkeren Reiz fur die 
Gehirnrinde setzen konnte, als es der urspriingliche Herd getan 
hatte, liessen uns davon absehen Wir erhofften von der Ent- 
feraung der Rachenmandel umsomehr einen giinstigen Einfluss 
auf die cerebralen Reizerscheinungen, als es uns in einern andern 
Falle gelungen war, nachtliche Krampfanfalle, welche von Eltern 
und Hausarzt als epileptiscli angesehen und beschrieben worden 
waren, auf diesem Wege vollstandig zum Verschwinden zu 
bringen. Ueberhaupt ist es uns ofter gelungen, nervOse Reiz¬ 
erscheinungen durch Exstirpation der adenoiden Vegetationen 
zu beseitigen. Insbesondere sind die Pavores nocturni bei jugend- 
lichen Personen haufig eine Folge der behinderten Nasenatmung. 
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In den neurologischen Lehrbiicliern wird dieser Anomalie kaum 
eine raehr als fliichtige Erwahnung getan und dock ist sie nur 
allzu haufig von unheilvollem Einfluss auf die Entwickelung der 
Kinder. Fast noch haufiger als eine krankhafte Reizbarkeit und 
Empfindlichkeit ist eine krankhafte Stumpfheit und eine Hemmung 
der physischen, psychischen und intellektuellen Entwickelung ihre 
Folge. Die Beachtung dieser Storung ist besonders deskalb 
praktiseh wichtig, weil ihre Beseitigung oft eine ganz iiber- 
raschende Wirkung auf die korperliche und geistige Gesundung 
des Kindes hat. Schwachliche Kinder bliihen auf, der Appetit 
hebt sieh, der unruhige Sehlaf verschwindet, die Klage liber 
Reizbarkeit, Dnvertraglichkeit und Ungezogenheit hort auf, das 
geistige Interesse stellt sich wieder ein, die Fortschritte in der 
Schule werden besser. 

Wir verdankten der Eutfernung der Rackemnandel einige 
unserer schonsten Erfolge. 

Zum Schlusse erfiille ich die angenehme Pflieht, meinem 
hochverehrten frliheren Lehrer und Chef, Herrn Professor Dr. 
Cramer, fur die giitige Ueberlassung des Falles und das der 
Arbeit entgegengebrachte Interesse nieinen aufriclitigen Dank 
auszuspreehen. 


(Aus dem pathologisch-anatemischen Laboratoiium der lrrenanstalt zu Rom.) 

Experimented und pathologiseh-nnatomisehe 
Untersuchungen iifoer den Verlauf einiger Bahnen 
des Centralneryensystems. 

Von 

Dr. G. MINGAZZINI, 

Professor der Neuropathologie an der Kgl. Univeraitat Rom 
(Fortsetzung.) 

Wir wollen jetzt sehen, welche Schlussfolgerungen sich 
aus unseren Beobachtungen betreffs der Beziehungen zwischcn 
den im medialen und lateralen Fiinftel des Hirnschenkelfusses 
verlaufenden Fasern einerseits und Brueke und Kleinhirn ander- 
seits ziehen lassen. 

Im Fall© Artiboni (Beobachtung 111) liatte die Agenesie 
der Fasern im medialen und lateralen Drittel des linken Hirn¬ 
schenkelfusses (Taf. II, Fig. 7) in der Briickeden Schwund der dorso- 
medialen und ventro-lateralen Pyramidenbiindel sowie eines be- 
trSlchtlichen Toils der Fibrae transversae zur Folge. Dieser 
Schwund war je nacli der Hohe der Schnitte verschiedcn aus- 
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gepragt. So war, was die Fasern des Stratum superficial© an- 
belangt, distal kein bemerkenswerter Qnterschied zwischen beiden 
Seiten festzustellen. Im mittleren und proximalen Teil© dagegen 
(Taf. I, Fig. 6) war der Schwund der Fasern des Stratum superficial© 
rechts starker ausgepragt; aucli die Fasern des Stratum profundum 
waren nicht auf beiden Seiten in gleichem Masse verktimmert, 
sondern rechts mehr als links. Die Zellen des Brtickengraus 
waren degeneriert und zwar in hoherem Grade auf der linken 
Seite, zwischen den Fasern des Stratum profundum und in der 
Xachbarschaft des Fasciculus medianus. Ausserdem waren die 
schrag von links nach rechts in der ventralen Raphekreuzung 
verlaufenden Fasern etwas verktimmert. Schliesslich waren auf 
beiden Seiten auch die in der Haube aufsteigenden Fasern der 
Haubenkreuzung sowie einige Zellen des Nucleus reticularis zu 
Grunde gegangen. 

Da in dem in Rede stehenden Falle das einzige System, 
auf das die soeben beschriebenen Veranderungen der Zellen und 
Fasern der Brticke zurtickgeftihrt werden konnen, von den ver- 
ktimmerten Fasern des medialen und lateralen Ftinftels des 
Pcs pedunculi gebildet wild, so konnen wir folgende Schluss- 
folgerung ziclien. Die im medialen und lateralen Ftinftel des Pes 
pedunculi verlaufenden Fasern setzen sich in die dorso-medialen 
und ventro-lateralen Pyramidenbtindel der Brticke fort und endigen 
in der Nahe der Zellen der zwischen den Fasern des Stratum 
profundum und neben dem Fasciculus verticalis der gleichen 
Seite gelegenen grauen Masson der Brticke. Aus diesen beiden 
Zellengruppen entspringen die gleichseitigen und gekreuzten 
Fasern des Stratum p.ofundum sowie die gekreuzten Fasern 
des Stratum superficial©. Nicht jedoch kann man aus diesein 
Befunde erscdien, wie viele von den Fasern des medialen und 
wie viele von denen des lateralen Drittels des Hirnschenkelfusses 
mit den verschiedenen Zellengruppen des Bitickengraus und 
durch deren Vermittlung mit den einzelnen Schichten der Trans- 
vcrsalfasern in Yerbindung stelien. 

In dieser Hinsicht ist der Fall Celli (Beobaclitung VIU, 
Porencephalic der linken Stirnwindungen) von entscheidender 
Bedeutung. Hier war nur das mediale Drittel des linken 
Pes pedunculi zum Teil atrophisch; im Anschlusse liieran waren 
rechts die Fasern des Stratum profundum und des Stratum 
superficial© .in geringerer Ausdehnung als im vorhergehenden 
Falle zu Grunde gegangen, ausserdem waren nur die medialen 
Brtickenpyramidenbtindel degeneriert. Audi die grauen Massen 
zwischen den Fasern des Stratum profundum waren rechts 
degeneriert, aber in geringerem Grade als im Falle Arti b on i 
(Beobaclitung III). 

Der Unterschied zwischen diesem und dem vorhergehenden 
Falle besteht also darin, dass im Falle Celli (Beobaclitung VIII), 
bei dem nur die Fasern im medialen Ftinftel des Hirnschenkel¬ 
fusses zu Grunde gegangen waren, die Fasern des Stratum pro- 
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fundum der entgegengesetzten Seite Degeneration zeigten, wahrend 
dagegen im Fall Ar tiboni (Beob.IU),wo wederim medialen, nocli 
im lateralen Funftel des Hirnschenkelfusses irgend eine Spur von 
Fasern zu sehen war, die Fasern des Stratum profundum auf 
beiden Seiten degeneriert waren. Wir miissen also daraus folgern, 
dass das laterale Drittel des Hirnschenkelfusses zu den gleich- 
seitigen sowohl wie zu den gekreuzten Transversalfasern des 
Stratum profundum in Beziehungen tritt, wahrend das mediale 
Drittel nur mit den Transversalfasern des Stratum profundum 
der entgegengesetzten Seite in Yerbindung steht. 

Dieses verschiedene Yerhalten der Querfasern des Stratum 
profundum je nach ihren Beziehungen zu den einzelnen Bezirken 
des Hirnschenkelfusses kann nichts Auffalliges bieten, wenn man 
sich vergegenwartigt, dass die im medialen Drittel verlaufenden 
Fasern sich in die medialen Langsbundel der Briicke fortsetzen. 
Diese treten naturlich entsprechend ihrer Lage zu den in der 
Nahe der Raphe gelegenen Briickenzellen in Beziehung, von 
denen dann contralaterale Querfasern entspringen. Die lateralen 
Fasern des Hirnschenkelfusses dagegen setzen sich in die lateralen 
Pyramidenbiindel fort, und diese treten ihrerseits vorzugsweise 
zu den lateralen Zellen in Beziehung. Daher mdssen die von 
diesen entspringenden Transversalfasern des Stratum profundum 
zunachst die gleiehseitige und dann erst die contralaterale Halfte 
der Briicke durchziehen. 

Dieses Yerhalten steht in bester Uebereinstimmung mit dem 
Befunde beim Macacus (Beob. II). Hier hatte rechts eine schwere 
Degeneration das mediale Funftel des Hirnschenkelfusses und in 
geringerem Grade das laterale Fiinftel betroffen. Infolgedessen 
waren rechts die medialen und lateralen Pyramidenbiindel fast 
giinzlich degeneriert. Links dagegen betraf die Degeneration 
fast ausschliesslich das mediale Funftel und beschrankte sich 
dementsprechend in der Briicke allein auf die medialen Pyramiden¬ 
biindel. Infolgedessen waren die Querfasern des Stratum pro¬ 
fundum und complexum rechts in grosserer Zahl als links 
degeneriert, wahrend die Fasern des Stratum superficiale links 
starkere Degeneration aufwiesen (Taf. I, Fig. 1). 

So ist es auch zu erklaren, dass im Falle Capponi (Beob. V) 
mit der partiellen Degeneration des medialen Teils des rechten Pes 
pedunculi eine Degeneration der Querfasern des Stratum pro¬ 
fundum der linken Seite verbunden war. 

Was den weiteren Verlauf der Transversalfasern der Briicke 
betrifft, so erinnere ich nur daran, dass im Fall Cel 1 i (Beob. VI1L) 
der mittlere Kleinhirnschenkel beiderseits ungefahr gleich war, 
wahrend dagegen im Falle Artiboni (Beob. Ill) der mittlere 
Kleinhirnschenkel der rechten (d. h. der der Verletzung entgegen¬ 
gesetzten) Seite eine gewisse Zahl von zu Grunde gegangenen 
Fasern enthielt. 

Aus den vorangehenden Betrachtungen kommen wir nun- 
mehr zu folgendem Schlussergebnis: Das im mittleren Kleinhirn- 
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schenkel verlaufende System cerebellopetaler Fasern (Rinden-, 
Briicken-, Kleinhirnfasern der Autoren) setzt sich aus vom 
Schlafenlappen und vom Stirnlappen kommenden Fasern zu- 
sammen. Die vom Schlafenlappen kommenden Fasern durchziehen 
zunftchst dat hintere Ende des hinteren Abschnitts der inneren 
Kapsel und verlaufen dann im lateralen Fiinftel des Hirnsehenkel- 
i'usses und in den lateralen Langsbiindeln der Briicke. Ein Teil 
von ilinen tritt nun direkt zu den Zellen in der Nahe der Raphe 
und indirekt (lurch die Decussatio ventralis zum Stratum super¬ 
ficial e der entgegengesetzten Seite in Beziehung. Ein anderer 
Teil setzt sich mit den gleichseitigen oder contralateralen Ganglien- 
zellen des Statum profundum und indirekt mit den gleichseitigen 
und contralateralen Fasern dieser Schieht in Verbindung. Die 
von den Stirnwindungen kommenden Fasern verlaufen im vor- 
dercn und hinteren Abschnitt der inneren Kapsel, dann* im 
medialen Fiinftel des Hirnschenkelfusses und in den medialen 
Langsbiindeln der Briicke. Darauf trcten sie d rekt zu den 
gleichzeitigen Zellen des Stratum profundum und den auf der 
gleiohen Seite neben der Raphe gelegenen Zellen und indirekt 
zu den Transversalfasern des Stratum prolundum und Stratum 
superficiale der entgegengesetzten Seite in Beziehung. 

Betrefis des Ursprungs und Verlaufs der dem mittleren 
Kleinhirnschenkel angehorenden cerebellofugalon Fasern will ich 
micli auf die Untersuchung der Schnitte vom Cynocephalus und 
vom Hunde beschranken. Beim Cynocephalus (Beobachtung IV) 
liatte die Abtragung der ganzen linken Kleinhirnhemisphare und 
eines Tails des Wurms den Schwund vieler Fasern der Raphe 
und der Zellen des Nucleus reticularis auf der linken Seite zur 
Folge gehabt. Ausserdem war links ein Schwund des Stratum 
superficiale (besondeis in seinem distalen Drittel) und vieler 
Fasern des Stratum complexum und profundum sowie der lateralen 
Zellengruppen des Briickengraus (Taf. II, Fig. 10) und der zwischen 
den Fasern der Pars subpyramidalis gelegenen Elemente ein- 
getreten. Schliesslich bemerkte man noch eine zwar nur partielle, 
aber dcutliche Degeneration einiger Fasern der medialen Py- 
ramidenbiindel und des medialen Fiinftels des Hirnschenkelfusses 
auf der rechten Seite. Aus diesem Befunde miissen wir schliessen, 
dass die Fasern des mittleren Kleinhirnschenkels distal urn ausser- 
halb von den Pyramidenbiindeln liegende Zellen endigen. Von 
diesen Zellen entspringen Transversalfasern, die sich in der Raphe 
kreuzen und dann in den medialen Pyramidenbiindeln und im 
medialen Fiinttel des Hirnschenkelfusses der entgegengesetzten 
Seite weiter verlaufen. Dieses Ergebnis wird durcli die am 
Hunde gemachten Beobachtungen erganzt (Beob. I), dem die 
rechte Kleinhirnhemisphare partiell exstirpiert worden war. Hier 
hatte sich an die Atrophie des mittleren Kleinhirnschenkels 
der rechten Seite eine ziemlich betrachtliche Verkiimmerung der 
drei Transversalfaserschichten angeschlossen, die am starkstenin der 
Pars subpyramidalis ausgeprHgt war. Da dieWirkungen des geringen 
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Faserschwundes nicht von don Briickenzellen ausgegangen waren, 
so ist es leicht begreiflich, dass auch der Hirnschenkelfuss der 
entgegengesetzten Seite nicht die geringsten Spuren einer Ver- 
minderung seiner Fasern zeigte. 

Im Anschlusse hieran mochte ich noch bemerkea, dass, wenn 
auch beim Cynocephalus (Beob. IV) die Zerstorung des linken 
Briickenarms ziemlich ausgedehnt gewesen war, doch der Rest 
dessselben noch eine gewisse Zahl von normalen Nervenfasera 
enthielt (Taf. II, Fig. 10). 

Wenn dieser Befund auch noch einmal das Yorkommen 
zweier Arten von Fasern, cerebellopetaler und cerebellofugaler, 
im Kleinhirnbriickenarm beweist, so trHgt er doch nichts zur 
Losung der Frage bei, ob die cerebellofugalen Fasern von der 
Rinde der Kleinhirnhemisphare, odei von der des Wurms, oder 
ob sie schliesslich vom Nucleus dentatus kommen. Denselben 
Schwierigkeiten begegnet man beim Studiuin der Schnitte vom 
Hund (Beob. I): denn hier waren die dorso-proximalen Win- 
dungen der recliten Kleinhirnhemisphare vertical getroffen und 
die distalen Windungen derselben abgetragen worden. 

Die am Kleinhirn vom Macacus (Beob. II) gemachten Beob- 
achtungen geben mir die Berechtigung zu der bestiinmten Be- 
hauptung, dass die im mittleren Kleinhirnschenkel verlaufendon 
cerebellofugalen Fasern sich im Hirnschenkelfussfortsetzen. Lange 
Zeit zweifelte ich an ihrer Existenz und nahm an, dass die von 
Marchi bei Affen, denen das Kleinhirn von Luciani exstirpiert 
worden war, beobachtete Degeneration im medialen Abschnitte 
des Pes pedunculi auf eine zufallige Verletzung desselben durch 
das Messer des Operateurs zuriickzufiihren ware. Jedoch die 
von verschiedenenBeobachtern 1 ) gewonnenen Ergebnisse zwangon 
mich, diese Zweifel aufzugeben, und ich kam zu dem Schlusse, 
dass es cerebellofugale Bahnen gibt, die auf dem Wege durch 
den medialen Abschnitt des Hirnschenkelfusses zum Grosshirn 
verlaufen Meine eigenen neuen Beobachtungen bestarken mich 
iinmer mehr in dieser Ansicht; denn beim Cynocephalus (Beob. II), 
dem die linke Kleinhirnhemisphare exstirpiert worden war, zeigten 
in der Tat einige Fasern im medialen Funftel des rechten Hirn- 
schenkeltusses eine ausgepragte Degeneration. Den weiteren 
Verlauf dieser Fasern zu bestimmen, ist nicht moglich, und es 
ware daher zwecklos, sich dariiber in unbegriindoten Hypothesen 
zu verlieren. Ich schliesse daher mit der Behauptung, dass im 
medialen Funftel des Hirnschenkelfusses, wenn es auch fast aus- 
schliesslich von corticofugalen Fasern gebildet wird, doch auch 
centripetal© Fasern verlaufen. Die corticofugalen Fasern kommen 
zum Teil von der Grosshirnrinde (Stirnwindungen und Operculum), 
zum Teil von Thalamus (Thalamusfasern) und verlaufen vor- 
wiegend im vorderen Abschnitt der inneren Kapsel, einige auch 

J ) Cfr. G. Mir to: Sulle degeneraz. second, cerebello-cerebrali (Arch, 
p. le scienze med. Bd. XX, No. 19. 
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im liinteren Abschnitt derselben. Die ceDtripetalen Fasern kommen 
vom mittleren Kleinhirnschenkel der entgegengesetzten Seite, 
tretcn in Beziehung zu den Zellen des Briickengraus der gleichen 
^eite, dann zu den medialen Pyramidenbiindeln der entgegen¬ 
gesetzten Seite and nehmen schliesslieh im medialen Funftel 
des Hirnschenkelfusses ihren weiteren Verlauf. 

Recapitulieren wir noch einmal unsere Auseinandersetzungen 
liber die Bahnen im oberen und mittleren Kleinhirnschenkel, so 
konnen wir sie in folgenden Satzen zusammenfassen. Die Ver- 
bindung zwischen Grosshirnhemisphare der einen und Kleinhirn- 
hemisphare der anderen Seite wird hergestellt durch zwei in 
corticofugaler Richtung verlaufende Bahnen, von denen die eine 
durch den mittleren Kleinhirnschenkel (mittlere Kleinhirnschenkel- 
bahn), die andere durch den oberen Kleinhirnschenkel (obere Klein- 
hirnschenkelbahn) ihren Weg nimmt. An der Bildung der mittleren 
Kleinhirnschenkelbahn beteiligen sich zwei Systeme von Rinden- 
Br(ickenfasern(Fig.b,s. unten). Das eine System (ternporo-cerebellare 
Fasern) wird von folgender Kette von Neuronen gebildet: Das 
erste Neuron (Grosshirn-Brucke) hat seinen Ursprung im Schlafen- 
lappen, zielit durch die innere Kapsel und durch das lateral© 
Fiinftei des Hirnschenkelfusses und lost sich um Ganglienzellen 
des Stratum profundum der gleichen und gekreuzten Seite sowie 
um die Elemente neben dem Fasciculus verticalis auf. Das 
zweite Neuron (Briicke-Kleinhirn) entspringt von diesen Zellen, 
durchzieht die Raphe, bildet einen Teil der Transversalfasern 
des Stratum profundum und superficial der entgegengesetzten 
Seite und verl&uft dann im mittleren Kleinhirnschenkel der 
entgegengesetzten Seite. 

Das zweite Fasersystem (fronto-cerebellare Fasern) besteht 
aus folgenden Neuronen: Das erste Neuron (Grosshirn-Brucke) 
entspringt im Fuss der Stirnwindungen, im Operculum 
und im Thalamus, zieht durch den vorderen und hinteren Ab¬ 
schnitt der inneren Kapsel, dann durch das mediale Drittel des 
Hirnschenkelfusses, dringt in die medianen Pyramidenblindel der 
Briicke ein, wo es sich dann um die Briickenzellen zwischen 
den Fasern des Stratum profundum sowie zu Seiten der Raphe 
auflost. Das Endneuron (Briicke-Kleinhirn) kommt von den 
genannten Zellen, verl&uft mit den Transversalfasern des Stratum 
profundum und superficial der entgegengesetzten Seite und dann 
1111 mittleren Kleinhirnschenkel. 

Die grosste Zuriickhaltung muss ich mir jedoch auferlegen 
beziiglich des Schicksales des proximalen Endes der cerebropetalen 
Hahn im mittleren Kleinhirnschenkel, d. h. der Bahn, die vom 
mittleren Kleinhirnschenkel zu der Grosshemisphare der entgegen¬ 
gesetzten Seite verlauft. Dieselbe Reserve habe ich aucli beziiglich 
des V orhandenseinseiner im Bindearm verlaufenden Kleinhirn-Gross- 
hirnbahn gewahrt. Wir konnen nur sagen, dass vom mittleien 
Kleinhirnschenkel der einen Seite Querfasern der Briicke ihren 
Ursprung nehmen, die um die gleichseitigen und eontralateralen 
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Zellen des Brfickengraus endigen; von diesen entspringen neue 
Fasern, die durch die Raphe 2 iehen und auf dem Wege durch 
die medialen Pyramidenbiindel und das mediale Fiinftel des Hirn- 
schenkelfusses der entgegengesetzten Seite zur inneren Kapsel 
verlaufen. 

Diese Ergebnisse werf* n einiges Licht auf Tatsachen, die 
schon vor vielen Jahren von Bechterew und von mir studiert 
wurden Ich stellte damals fest, dass die Markbildung der 
Fibrae transversae pontis beim Menschen zu verscliiedenen Zeiten 
erfolgt und zwar umkleiden sich zuerst die mehr distal ver- 
laufenden (Spinales System), spater die proximal gelegenen Fasern 
(Cerebrates System) mit Mark. Das erste System wird von 
Fasern des Stratum superficial wie von feinen Fasern. die sich 
in beiden Schichten finden (gleichseitige Fasern), gebildet. Das 
zweite System besteht aus groben Biindeln, die hauptsachlieh 
dem Stratum profundum und complexum angehoren und sich in 
der Raphe kreuzen. M§ine jetzigen Untersuchungen ergeben, 
dass die Fasern des Stratum superficiale und ein kleiner Teil 
der Fasern der anderen beiden Schichten distal degenerieren, 
wenn das Kleinhim exstirpiert wird, und dass sie folglich von 
ilirn ihren Ursprung nehmen, d. h. die Fasern des spinalen 
Systems sind cerebellaren Ursprungs. Anderseits haben wir 
gesehen, das die Fibrae transversae des Stratum profundum und 
complexum in den proximalen zwei Dritteln im Anschlusse an 
solche Verletzungen des Grosshirns degenerieren, die auch De¬ 
generation des medialen und lateralen Fiinftels des Hirnschenkel- 
fusses bewirken. Mit anderen Worten, die Fasern des cerebral^n 
Systems haben ihren Ursprung im Grosshirn und kommen von 
der Grosshirnrinde durch Vermittlung der Fasern des Hirn- 
schenkelfusses. Wenn wir uns jetzt erinnern, dass die Mark¬ 
bildung im Kleinhirn fast ganzlich vor der im Hirnschenkelfuss 
erfolgt, so sehen wir, dass sowohl die embryologischen wie die 
pathologisch-anatomischen Ergebnisse uns zu dem Schlusse be- 
rechtigen, dass das System der Transvalfasern der Briicke, das 
sich zuerst mit Mark umhiillt, vorwiegend in deren distalen 
Halfte gelegen ist und aus cerebello-fugalen Kleinhirnfasern 
besteht, wahrend das System der groben Biindel, die sich in der 
Raphe kreuzen und erst spater als die vorigen ihre Markhiille 
bekommen, hauptsachlieh in der proximalen Halfte der Briicke 
liegt und von Neuronen gebildet wird, die dem Grosshirnsystem 
angehoren (cerebellopetale). 

Schliesslich kann ich auch meinen Befund bezliglich der 
Fasern in der Raphe des Tegmentum pontis nicht mit Still- 
schweigen iibergehen. Beim Cynocephalus (Beob. IV) waren sie auf 
der Seite der Kleinhirnexstirpation degeneriert, im Fall Artiboni 
(Beobachtung III) auf der Seite des porencephalischen Prozesses, 
d. h. auf der Seite, wo vorwiegend die Transversalfasern der 
Briicke degeneriert waren. Diese Verkiimmerung war jedocli 
nur eine partielle und betraf in beiden Fallen ungefahr di k 
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Halfte der Fasern. In beiden Fallen waren ausserdem die Zellen 
des Nucleus reticularis tegmenti zum Teil degeneriert. Man darf 
daher schliesseu, daas die Fasern jeder Halfte der Raphe des 
Tegmentum pontis aus aufsteigenden Fasern bestehen, die sowohl 
vom Kleinhirn wie vom Grosshirn und zwar speziell vom Schlafen- 
lappen kommen. Da nun diese Fasern die Fortsetzung des 
Fasciculus verticals bilden, so ist es leicht zu erklaren, warum 
der Fasciculus verticalis in jener Periode des intrauterinen Lebens, 
in der nur die im Kleinhirn entspringenden Fasern markhaltig 
sind, ein so diinnes Build el darstellt, wahrend derselbe nach 
Yollendung der Markausbildung in den sich kreuzenden Trans- 
versalfasern, die vom Grosshirn kommen, einen ziemlich starken 
Umfang besitzt. 

Bei dieser Gelegenheit mochte icli auf die Untersuchungen 
von Edinger 1 ) hinweisen, nach denen bei niederen Yertebraten 
der mittlere Kleinhirnschenkel ein Faserbundel bildet, dass die 
Oblongata an ihrem ventralen Rande umschlingt und nach An- 
steigen in der Raphe sich in den Seitenteilen der Oblongata 
verliert Auch beim Kaninchen werden die Fihrae transversae 
pontis nur zum geringsten Teile von Fasern aus dem Kleinhirn 
gebildet, die in der Haube aufsteigen. Beim Macacus und Cyno- 
cephalus dagegen so wie beim Menschen werden die Verbindungen 
viel komplizierter; hier sind die in der Raphe aufsteigenden 
Fasern sparlich, wahrend die Fasern des Stratum complexum 
und profundum sehr stark und zahlreich werden. Hiermit parallel 
geht eine ausserordentlich starke Entwickelung des Pes pedun- 
culi, die schon der geniale Meynert als Eigentlimlichkeit des 
• Menschen erkannt hatte. Die Entwickelung des Hirnschenkel- 
fusses und der Fibrae transversae pontis ist das iiussere Zeichen 
der neuen Yerbindungen, die Stirn- und Schlafenlappen mit dem 
Kleinhirn verkniipfen. So ist es auch zu erklaren, dass die 
Fasern des spinalen Systems sowie ein Teil der zum Nucleus 
reticularis verlaufenden Fasern als die phylogenetisch alteren 
sich zuerst mit Mark umkleiden, wahrend die anderen, die des 
cerebralen Systems als die phylogenetisch jiingeren erst spater 
markhaltig werden. 

Betrachten wir nun noch einmal zusammenfassend die Be- 
ziehungen der Transversalfasern der Briicke zum Kleinhirn und 
zu den Briickenkernen. Schon friiher teilte ich die Fasern je 
nach ihrem Ursprung in drei Gattungen ein, die ich folgender- 
massen benannte: Fibrae transversae e ponte, Fibrae transversae 
e cerebro, Fibrae transversae e cerebello. Dass von den Quer- 
fasern die des gleichseitigen Stratum superficiale, besonders im 
distalen Drittel der Briicke vom Kleinhirn entspringen, geht aus 
den Beobachtungen am Cynocephalus (Beob. IV) hervor; die gleich¬ 
seitigen Fasern dieser Schicht waren hier in der Tat links zum grossen 

*) Edinger: Vorlesungen Qber den Bau der nervosen Zentralorgane. 
Leipzig. Vogel. 1900. S. 118. 
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Teile zu Grunde gegangen. Dass ein anderer Teil der Querfasern 
de3selben Stratum superficial© von Ganglienzellen in der Nahe 
der entgegengesetzten Seite des Fasciculus verticalis herkommt, 
erhellt aus dem, was wir eben beziiglich der Fall# Artiboni 
(Beobachtung 111) und Colli (Beobachtung VIII) sagten. Was 
die Fasern des Stratum profundum betrifft, so haben wir gesehen, 
dass sie zum grOssten Teil von Zellen des Briickengraus ent- 
springen und daher eine indirekte Fortsetzung der vom Kleinhirn 
oder Grosshirn kommenden Fasern bilden. Was schliesslich die 
Fasern des Stratum complexum betrifft, so erinnere ich darau, 
dass im Falle C e 11 i (Beob. VIII), bei dem die Pyramidenbahnen zum 
grossen Teil erhalten waren, aueh die im Stratum complexum 
gelegenen Zellen sowie die Fasern desselben fast vSllig unversehrt 
waren. Im Falle Artiboni (Beobachtung III) dagegen, wo die Py¬ 
ramidenbahnen betr&chtliche Degeneration zeigten, waren auch 
die Zellen des Stratum complexum links bedeutend verkleinert 
und blass gefarbt Beim Cynocephalus (Beob. IV), dem eine Klein- 
hirnhalfte exstirpiert worden war, waren dieFibraecomplexae sowie 
die Briickenzellen zwischen ihnen auch auf der Seite der Verletzung 
zum Teil erhalten. Daraus folgt logisch die Annahme, dass der 
grbsste Teil der Fasern dieser Schicht sowie die betreffenden 
Zellen zur Halfte mit den Pyramidenbahnen in Verbindung 
stehen. 

Alles spricht also zugunsten der Auffassung, dass sich 
um die Zellen des Stratum complexum zahlreiche von den 
Pyramidenbiindeln der Briicke kommende Collateralen verzweigen. 
Allerdings besitze ich keine direkten Beweise dafiir, dass im 
Anschlusse an die Atrophie dieser Zellen auch die Fasern des 
Stratum complexum der entgegengesetzten Seite degenerieren, 
d h. dass die Pyramidenbahnen vermittelst der Fasern des 
Stratum complexum mit dem mittleren Kleinhirnschenkel der 
entgegengesetzten Seite in Verbindung stehen; fur sehr wahr- 
scheinlich mochte ich es aber doch lialten. 

Mit anderen Worten, wir kbnnen die Transversalfasern je 
nach ihrem Ursprunge, wie folgt. einteilen. 

I. Fibrae transversae e cerebello sind Fasern, die 
direkt von der gleichseitigen Halfte des Kleinhirns entspringen, 
einen geringen Teil der drei Schichten bilden und hauptsachlich 
im distalen Abschnitt der Briicke verlaufen. 

II. Fibrae transversae e ponte sind Fasern, die von 
Zellen der gleichseitigen und contralateralen Halfte des Briicken- 
graus kommen. Sie bilden beim Menschen den grossten Teil 
der drei Schichten und treten in Beziehung teils zu Neuronen, 
die vom Grosshirn, oder, in umgekehrter Richtung, zu solchen, 
die vom Kleinhirn kommen. 

III. Fibrae transversae e cerebro sind Fasern, die 
direkt von der gleichseitigen Grosshirnhemisph&re kommen und 
hauptsachlich im Stratum profundum verlaufen. 

Monaisachrift Kir Payohiatrie und Neurologic. Band XV, Heft 4. 18 
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In dem folgenden Schema (Fig. b) habe ich versucht, den 
Inhalt der eben anfgestellten Satze in anschaulicher Form dar- 
zustellen. Von der Kleinhirnrinde gehen Neurone (c) ab, die 
zu den gleichseitigen und contralateralen Zellen des Brlickengrans 
in Beziehung treten; von diesen entspringen andere Neurone (c'). 
die mit den medialen Pyramidenbiindeln der Briicke verlaufen 
und im medialen Fiinftel des Hirnschenkelfusses der entgegen¬ 
gesetzten Seite zum Grosshirn aufsteigen. Vom Kleinhirn gehen 
ferner auch Neurone (d) ab, die sich zum Nucleus reticularis begeben. 
Von der Grosshirnrinde nehmen verschiedene Arten von Ncu- 
ronen ihren Ursprung; einige (f) vom Stirnlappen, andere (t) vom 
Schlafenlappen (Rinden-Briickenneurone, fronto- und temporo- 
cerebellare Neurone); noch andere, die von der Gegend der 



Rolando'schen Furche kommen (p), bildon die eortico-spinalen 
Neurone. 

Die Neurone (f) verzweigen sich um dorso-medial ge- 
legene Zellen der Briicke und in der Nahe des Fasciculus 
verticalis. Von diesen Zellen entspringen Neurone (!*'), die sich 
als Transversalfasern des Stratum profundum und superficial 
zum Kleinhirn der entgegengesetzten Seite begeben. Die Neu¬ 
rone (t) verlaufen im lateralen Fiinftel des Hirnschenkelfusses 
und in den lateralen Briickenbiindeln; dann begeben sie sich 
entweder direkt zum Nucleus reticularis oder sie verzweigen 
sich um lateral gelegene Zellen des Briickengraus und auch um 
solche in der Nahe des Fasciculus verticalis; von jenen Zellen 
gehen wieder Neurone (t') ab, die das Stratum profundum und 
superficiale der entgegengesetzten Seite bilden. Die Neurone (p) 
verlaufen mit den centralen Pyrainidenfasern und verzweigen 
sich um Zellen des Stratum coraplexum; von diesen entspringen 
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wahrscheinlich Neurone (p') de3 Stratum complexum ftir das 
Riickenmark der entgegengesetzten Seite. 

Corpus restiforme. 

Die Zusammensetzung dieses Biindels ist wie die der anderen 
bciden Kleinhirnschenkel Gegenstand zahlreicher Kontroversen 
gewesen. So glaubt Klimoff 1 ), dass das Corpus restiforme nur 
eentripetale (cerebellopetale) Fasern enthalt, da nach ihm der 
Fasciculus antero -marginalis nicht im Kleinhirn, sondern im 
Deiters’schen Kern endigen soli; das Intermediarbfindel von 
Lowenthal soil nicht zu den cerebellofugalen Balmen gehoren, 
sondern eine absteigende Bahn der hinteren Vierhugel dar- 
stellen. Andere, wie Kolliker, glauben, dass die Fibrae cere- 
bello-olivares, die den Hauptbestandteil desselben bilden, cere- 
bellofugaler Natur seien, indem sie sich auf die als siclier geltende 
Tatsache stiitzen, dass sie in absteigender Riehtung degenerieren. 
Bechterew dagegen nimmt an, dass an der Zusammensetzung 
des Corpus restiforme sowohl cerebellopetale (Fibrae cerebello- 
olivares) wie cerebellofugale Fasern (Fasciculus antero-marginalis, 
Fasciculus longitudinalis posticus, Fasciculus intennedius und 
Fasern des Vorderstranggrundbundels) teilnehmen. Ich selbst 
wies bereits vor etwa zehn Jahren nach, dass die Fibrae cere- 
bello-olivares aus mindestens zwei Systemen cerebellofugaler 
Fasern bestehen, deren eines sich zur kontrolateralen unteren 
Olive begiebt, wiihrend das andere den ventralen Abschnitt der 
Raphe durchkreuzt und darauf die mediale Partie der Fibrae 
peripyramidales der entgegengesetzten Seite bildet, um schliess- 
lich im Nucleus arciformis und in der Pyramide zu endigen. 
Ich wiirde es lieber vermieden haben, die Aufmerksamkeit des 
Lesers fur diese meine Beobachtungen in Anspruch zu nehmen. 
die spater aucli von einwandsfreien Beobachtern wie Kolliker 
und Pick 2 ) bestatigt worden sind; sie sind jedoch in den neusten 
Lehrbuchern iiber die Anatomie der nervosen Zentren von 
Obersteiner und Edinger vollig unberiicksichtigt geblieben; 
diese Autoren bringen vielmehr noch die alten, vollstandig 
hypothetischen Schemata iiber den Verlauf der Fibrae arciformes 
internae. In meinen jetzigen Befunden fanden sich nun wieaerum 
Beweise fur die Richtigkeit meiner eben gegebenen Darstellung 
von den Beziehungen des Corpus restifoime zu der Olive und 
den Fibrae peripyramidales der entgegengesetzten Seite. So 
war im Falle Basili (Beobachtung VI) im Anschlusse an die 
Verkleinerung des rechten Corpus restiforme eine deutliche Ver- 
minderung der gleichseitigen Fibrae cerebello-olivares sowie der 
den medialen Abschnitt der Fibrae praepyramidalis bildenden 
Fasern eingetreten. Noch viel beweisender ist der Fall Celli 

Klimoff, Ueber die Leitungsbabnen des Kleinhirns. Archiv fur 
Anatomie. — Anatom. Abteil. 1899 

2 ) Pick, Ein Fall von part. Erkrank. der Olivenzwischenschicht. 
Beitriige zur Pathologic etc. Berlin 1898. S. Karger. 

18 * 
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(Beobachtung VIII). Hier hattc die Degeneration des linken 
Nucleus arcifonnis eine deutliche Atrophic des medialca Ab- 
schnitts der linkssoitigcn Fibrae peripyramidales sowie der linkeu 
Fibrae cerebello-olivares und des Corpus restiforme dor rechten Seito 
zur Folge. Augenscheinlich handelte es sicli um eine sekundare 
Atrophie, die aueh aut die Art der Degeneration jencs Faser- 
systems nach Verletzungen des Corpus restiforme ein Licht wirft 
Beim Cynocephalus (Beobachtung IV) war links das Corpus 
restiforme zum grosson Teile degeneriert; links waren ferner die 
Fibrae retro-et intratrigeminales vollstHndig zugrunde gegangen 
(Fig. 10a), und nur einige wenige Fibrae praetrigeminales wared 
erhalten; das Stratum zonale olivae und die Fibrae periolivares 
waren ebenfalls untergegangen. Dementsprechend waren rechts 
alle Zellen der unteren Olive atiophisch und die Fasern des 
Olivenstiels blass (Taf. II, Fig. 9). 

Ich kann mich daher den Schlussfolgerungen nicht an- 
sehliessen, zu denen Ramon y Cajal kiirzlich gelangt ist, dass 
namlich die Fibrae corebello-olivares, die das Corpus restiforme 
rait der unteren Olive verbinden, in centrifugaler Richtung ver- 
laufen. Dass ein geringer Teil von ihnen sich so verh&lt, leugne ich 
nicht; dieTatsache aber, dass ich beim Cynocephalus einen wirklichen 
Schwund dieser Fasern auf der linken Seite und gleichzeitig eine De¬ 
generation fast allor Zellen der unteren Olive rechts gefunden habe, 
vertragt sich init der Behauptung Ramon y Cajals nicht. 

Einen anderen strittigen Punkt bilden die Verbindungen 
der Kleiuhii nhemisph&ren mit dem Wurrae. Aus den Unter- 
suchungen von Thomas, Klimow und Weidenreich gelit 
hervor, dass der Dachkern mit einem Faserbiindel in Verbindung 
steht, das den inneren Abschnitt des unteren Kleinhirnschenkels 
(Systeme cerebello - vestibulaire von Thomas) bildet; jedoch 
sollen in diesen Abschnitt auch absteigende Fasern von der 
Rinde des Oberwurms eintreten. Mein Befund beim Cynocephalus 
(Beobachtung IV) giebt mir nun das Recht zu der Behauptung, 
dass im distal en Abschnitt weder die reehte noch die linke 
HSilfte des Wurms zu der Kleinhirnhemisphare der entgegen- 
gesetzten Seite in Beziehung tritt; denn der ganze distale Ab¬ 
schnitt der rechten Halfte des Wurms war normal, obgleich die 
linke Kleinhirnhemisphare exstirpiert worden war. Vom proxi- 
raalen Abschnitte lasst sich nicht das Gleiche sagen. Wir sahen, 
dass beim Cynocephalus in dies cm Abschnitte die ventralen 
Winduogen des Wurms weder rechts noch links (auf der Seite 
der Exstirpation) degeneriert waren, wahrend rechts die dorsalen 
Windungen eine deutliche Degeneration erfahren hatten (Taf. II, 
Fig. 9). Dies zeigt, dass der dorso-proximale Teil des Wurms 
(Oberwurm) mit der Kleinhirnhemisphare der entgegengesetzten 
Seite in Verbindung steht. Das Studium des Kleinhirns der 
Mikrocephalen (Beobachtung VII) ermoglicht es mir, diese 
Schliisse noch zu erganzen. In der Tat zeigte bei diesem Fall das 
Kleinhirn Gebiete, in denen die Markausbildung schon weit vor- 
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geschritten war, und soiclie, wo die Markentwickelung kaum 
begonnen hatte oder noch ganz fehlte. Beim Wurm war die- 
selbe nun in den distalen zwei Dritteln schon abgeschlossen, 
wahrend im proxiraalen Drittel nur die ventralen Windungen 
sich markhaltig zeigten. Daraus geht hervor, dass der ventro- 
proximale Teil, der zur gleichseitigen Hemisphare in Beziehung 
steht, sich fruher mit Mark umhullt als der dorso-proximale 
Teil, der Fasern von der ventrolateralen Hemisphare empfangt. 
Ausserdem enthielten in den Hemispharen die medialen Wind¬ 
ungen mehr markhaltige Fasern als die lateralen (Taf III, Fig. 15). 
Die Fibrae intraciliares et extraciliares, die letzteren besonders in 
ihrem dorsalen und ventralen Teile, waren sparlich markhaltig, 
wahrend die guirlandenformigen und halbkreisformigon Fasern 
durch ihre vorgesehrittene Markentwicklung auffielen. Es ist 
schwer, aus diesem Befunde zu schliessen, mit welchen Klein- 
hirnschenkeln und mit welchem Teile eines jeden die mark- 
haltigen Fasern des Kleinhirns in Verbindung stehen. Jeden- 
falls will ich die Untersuchungen von Desanctis 1 ) erwahnen, 
der beim Studium der Markentwicklung im menschliclien Klein- 
hirn zu verschiedenen Perioden des intra- und extrauterinen 
Lebens fand, dass bei einem Ivinde im zweiten Monate sich das 
Verhalten der Markbildung wenig von den} unterschied, wie ich 
es bei der Mikrocephalen beschrieben liabe. So fand er, dass 
die Markentwicklung im Wurm weiter fortgeschritten war als 
in den Hemispharen und dass die lateralen Windungen der 
Hemispharen noch keine markhaltigen Fasern enthielten, wahrend 
solche in den mehr medial gelegenen Windungen schon zu sehen 
waren; bei demselben Kinde nahmen die guirlandenformigen 
Fasern und die feinen Markfaserbiindel schon die Gegend der 
Fibrae transversae pontis ein. Man sielit also, dass die Mark¬ 
entwicklung im Kleinhirn unserer Mikrocephalen, die gerade 
zwei Monate alt gestorben war, ihren normalen Verlauf ge- 
nommen hatte. Aus meinem Fallo lassen sich jcdoch Schliissc 
ziehen, wie sie bei normalen Kindern oder Foeten nicht moglich 
wftren. 

Drei Hauptquellen sind es, die dem Kleinhirn Fasern zu- 
senden, die Grosshirnhemisphitren, der Thalamus und das 
Rhckenmark. Nun enthielten die Grosshimhemispharen der 
Mikrocephalen (Beobachtung VII) noch kein Mark, nur einige 
wenige Fasern fanden sich im Stirnlappen und im vorderen 
Abschnitt der inneren Kapsel. Der Pes pedunculi und -die 
Pyramidenbiindel der Briicke ermangelten vollig der Myelin- 
Fasern. Im Thalamus waren die markhaltigen Fasern sehr 
sparlich und auch die Sehhxigelkerne waren sehr diirftig ent- 
wickelt. Was das Ruckenmark betrifft, so ist bekannt, dass 
sein Kleinhirnanteil durch das Corpus restiforme zum Kleinhirn 


! ) Desanctis, Untersuchungen iiber den Bau und Markscheiden- 
bildung u. s. w. (Monatsschr. f. Psychiatrie, Bd. IV). 
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gelangt. Nun fehlten in der Fortsetzung des unteren Kleiri- 
hirnschenkels im Kleinhirn die markhaltigen Fasern fast ganz- 
lieh. Man ist also zu. dem Schlusse berechtigt, dass alle mark- 
lialtigen Fasern im Kleinhirn der Mikrocephalen ihren Ursprung 
von Kleinhirnelcmenten nehmen mussten, mit anderen Worten, 
dass die Fasern der distalen Halfte des Wurms (Hinterwurm), 
des ventralen Teils des Yorderwurms und der medialen Hemi- 
sphHrenlamellen, sowie ferner die guirlandenfftrmigen Fasern, 
die halbkreisformigen Fasern und ein Teil des Vliesses endo- 
genen Ursprungs sind, d. h. im Kleinhirn entspringen. 

Nach Thomas 1 ) ruft die Zerstorung einer Kleinhirnh&lfte 
auch eine leichte Degeneration eines Teils der Elemente des 
Flocculus nicht- nur auf derselben, sondern auch auf der ent- 
gegengesetzten Seite hervor; hiernach wiirden im Flocculus so- 
wohl centrifugale wie centripetale Fasern vorkommen. Thomas 
fugt jedoch selbst hinzu, dass der grdsste Teil der Fasern des 
Flocculus centrifugaler Natur ist. Ich stimme hierin nicht nur 
mit ikm iiberein, sondern ich mochte beinahe iiberhaupt das 
Yorkommen von centripetalen Fasern, die im Flocculus endigen, 
bestreiten. Denn nicht nur bei dem Hunde (Beobachtung I), 
dem die laterale Halfte einer Kleinhirnhemisphare abgetragen 
worden war, sondern auch beim Cynoeephalus, bei dem sich 
die Exstirpation auf eine gauze Kleinhirnhemisphare und die 
anstossende Halfte des Wurms erstreckt liatte, erwiesen sich die 
Elemente des Flocculus der entgegengesetztmi Seite (Taf. II, Fig. 9) 
als vollig normal. Hochstens konnte man einwenden, dass die 
Pal’sche Methode mil* nicht die Degeneration jener spRrlichen 
zum Flocculus hin verlaufenden Fasern so sichtbar gemaclit 
hat, wie sie die Marchi’sche Methode zeigt. 

Bezuglich der Yerbindungen des Nucleus dentatus stimme 
ich vollkommen mit Thomas iiberein, der annimmt, dass lokali- 
sierte Rindenverletzungen einer Kleinhirnhemisphare eine Degene¬ 
ration der Projektionsfasern des Nucleus dentatus der entgegen- 
gesetzten Seite zur Folge haben. In der Tat fand ich bei der 
Untersuehung der Schnitte durch das Hundekleinhirn (Beob. I), 
dass die Zellen des Nucleus dentatus der linken (der Exstirpation 
entgegengesetzten) Seite zum Teil degeneriert und auch die 
Fasern seines Stiels selir blass waren. 

Dass ich weiter beim Cynoeephalus (Beobachtung IV) die 
Zellen des Nucleus fastigii der rechten (der Exstirpation ent¬ 
gegengesetzten) Seite degeneriert fand, berechtigt mich noch 
nicht zu dem Schlusse, dass die Zellen dieses Kerns mit der 
Kleinhirnhemisphare der entgegengesetzten Seite in Verbindung 
stehen. Denn da der Schnitt im proximalen Teile ganz dicht 
neben die Medianlinie und daher nahe dem linken Nucleus 
fastigii gefallen war, so konnte die Degenera 1 ion des letzteren 
vielleicht durch Ausbreitung des Entziindungsprozesses ent* 
standen sein 

l ) Thomas, loc. cit. 
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Im engen Zusammenhang mit dem Studium der Kleinliirn- 
bahnen steht das der Nebenoliven. Dies© und zwar sowohl die 
mediate wie die laterale Nebenolive waren beim Cynocephalus 
(Abtragung des linken Kleinhirns) auf der rechten Seite voll- 
kommen degeneriort (Taf. II, Fig. 9); von ihren zelligen 
Elemenfcen war keine Spur mehr zu sehen, und das feine 
Fasernetz zwischen den Zellen war fast ganz verschwunden. 
Ich muss auf diesen Befund um so genauer eingehen, 
als die Untersuchung dieser grauen Massen von den 
Autoren bisher ganz vernachlfissigt worden ist. Die ausffihr- 
lich8ten Lehrbficher der Hirnanatomie (Bechterew, Ober- 
steiner, Dejerine, Edinger) halten kaum eine kurze Be- 
schreibung ffir notig. Icli selbsfc zog schon friiher bei Unter¬ 
suchung eines Falles von halbseitiger Kleinhirnexstirpation den 
Schluss, dass die Nebenoliven mit vom Kleinhirn der entgegen- 
gesetzten Seite kommenden Fasern (Fibrae cerebello-olivares) in 
Zusammenhang stehen. Diese Annahme wird durch meinen 
jetzigen Befund bostatigt. Wie ich namlich schon soeben er- 
w&hnte, waren ausser dem linken Corpus restiforme auch die 
Fibrae cerebello-olivares derselben Seite degeneriert. Man konnte 
vielleicht einwenden, dass ausser dem Corpus restiforme aucli 
die anderen beiden Klcinhirnschenkel atrophisch waren; es wird 
jedoch sehr walirscheinlich, dass die Atrophie der Nebenoliven 
auf Rechnung des Corpus restiforme zu setzen ist, wenn man 
bedenkt, dass der mittlere und obere Kleinhirnschenkel keine 
nennenswerten Fasern zur Medullaob longata senden, und wenn 
man weiter die teilweise Degeneration der unteren Olive berfick- 
sichtigt, zu der man die beiden Nebenoliven nicht nur der Form 
nach gewissermassen als abgesprengte Teilstficke hinzurechnen 
kann. Schwierig ist jedoch festzustellen, in welchem Teile des 
Corpus restiforme die fur die Nebenoliven bestimmten Fasern 
verlaufen. Bei dem Hunde, dem die eine Kleinhirnhemisphare 
exstirpiert worden war (Beobachtung I), war das Corpus resti¬ 
forme nur in geringem Masse atrophisch und die Nebenoliven 
erhalten; jedoch ist es scliwer festzustellen, welcher Teil des 
Corpus restiforme atrophisch war. 

Die Frage der Funktionen des Kleinhirns nur an Hand 
von Tierversuchen losen zu wollen, ist ein vergebliches Bemfihen. 
Luciani, dessen grosse Verdienste in dieser Hinsicht unbestritten 
siud, hat es nicht gewagt, in apodictischer Form bestimmte 
Satze fiber die Funktionen des Kleinhirns aufzustellen. Es ist 
daher bedauerlich, dass manche Kliniker, wenn sie sehen, dass 
die beim Menschen durch Tumoren oder Verletzungen des Klein¬ 
hirns verursachten Storungen nicht mit den au kleinhirnlosen 
Hundon und Affen beobachteten Erscheinungen fibereinstimmen, 
daraus nur den Schluss ziehen, dass man die Lehren der Physio- 
logie nicht angreifen darf. Nirgends besser als auf das Klein¬ 
hirn passt der berfihmte Satz Gudden’s „Erst Anatomie, dann 
Physiologic; wenn aber Physiologic, nicht ohne Anatomie*. 
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Denn wenn beim Kaninchen die Fibrae transversae pontis fast 
all© zur Haube aufsteigen, wenn bei den Affen, wenigstens beim 
Macacus und Cynocephalus, die in der Raphe sicli kreuzenden 
Fasern noch nicht so iiberwiegen wie beim Mensclien, wenn 
schliesslich dies© beim Menschen ein machtiges Biindel bilden, 
demgegeniiber die zur Haube verlaufenden Fasern fast ganz 
zurticktreten, so kann man daraus schon a priori schliessen, class 
eine Aufhebung der Kleinhirnfunktionen beim Menschen ganz 
andere Folgen als bei jenen Tieren haben wird. Es ist jedoch 
sehwierig zu bestimmen, welche Funktionen den zahlreichen 
Fasersystemcn zukommen, die an jener Kreuzung sicli beteiligen: 
jedenfalls lassen sie aber erkennen, wie zahlreiche und wichtige 
Beziehungen beim Menschen die Grosshirnrinde zum Kleinhirn 
gewonnen hat. In der Tat stellen Kleinhirn, Brticke und Gross- 
hirnhemisph&re ein System dar, welches einerseits dem Frontal*, 
Temporal- und Parietallappen ermttglicht., einen Einfluss auf das 
Kleinhirn auszuuben, und anderseits ein funktionelles Zusammen- 
arbeiten dieses Organs mit dem Thalamus und vielleicht aueh 
mit dem Grosshirn sichert. So finden auch die von Bruns und 
anderen bei Tumoren des Frontallappens beobachteten cere- 
bellaren Ataxien ihre Erklmung. Ebenso miissen notwendiger- 
weise Verletzungen des Kleinhirns auch Storungen der Thalamus- 
funktionen zur Eolge haben, ohne dass man zu ihrer Erklarung 
die sog. Fernsymptome zu Hilfe rufen muss. Es braucht nur 
daran erinnert zu werden, dass der rote Kern teils eine Durch- 
gangsstelle, teils eine Station fur einen der starksten Kleinhirn- 
schenkel bildet. 

Meine Fall© erlauben mir jedoch, auch noch andere Symptom© 
zu erklttren, deren Deutung zu lebhaften Erftrterungen zwisclien 
Luciani und Ferrier gefiihrt hat, und die erst kurzlich den Gegen- 
6tand einer eingehenden Arbeit von S. Sergi 1 ) gebildet haben. 
Ich habe hierbei das Ph&nomen der Drehung urn die longitudinalo 
Axe im Auge, wie sie nach einseitigen Verletzungen des Kleinhirns 
als eine, tibrigens weder bei Menschen noch bei Tieren konstante 
Erscheinung auftritt. Sahen wir dock beim Cynocephalus 
(Beobachtung IV), dass bei der Zerstftrung der linken Kleinhirn- 
lialfte nicht nur das laterale Ende des Nucleus triangularis acustici, 
sondern sogar der Stamm des Nerven selbst an seiner Austritts- 
stelle getrotfen worden war und dass sich ferner eine deutliche 
Degeneration der Zellen des linken Abducenskerns eingestellt 
hatte. Sohon dieser Befund muss in uns den Verdacht erwecken, 
dass die in Rede stehende Storung (Drehung um die L&ngsaxe) 
in Nebenverletzungen des Acusticus oder Abducens ihre Erkl&rung 
findet. Diese Auffassung ist auch mit Nachdruck von Sergi 
unter der Zustimmung von Luciani vertreten worden. Er 
glaubt, dass an der Erscheinung der Drehung sowohl der durch 

0 S. Sergi, Sulla natura del fenomeno della rotazione etc. Poli- 
clinico, Bd. VIII. 
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die Augenbewegungsstttrungen (Strabismus, Nystagmus) als aueh 
der durch Stftrungen der Gehorsempfindungen infolge Asynergie 
der Muskelii des l^littelohrs verursaehte Schwindel beteiligt ist, 
und erinnert an die direkten oder indirekten L&sionen der zcntralen 
Gehcirsbahnen, die im Anschlusse an Kleinhirnverletzungen auf- 
treten Es ist hier nicht der Ort, die zahlreiehen Vcrbindungen 
zwischen Kleinhirn und Gehorapparat aufzufiihren. Icli will 
nur darauf hinweisen, dass nach der Anschauung der meisten 
Autoren 1 ) der Ramus vestibularis des Nervus acusticus im 
Deiters’schen Kern und im dreieckigen Hauptkern endigt, dass 
diese beiden Kerne ihrerseits wieder Fasern zum Nucleus globosus 
und Nucleus fastigii senden und dass schliesslicli aueh direkte 
Fasern vom Ramus vestibularis zum Kleinhirn verlaufen, wie 
Held und Cajal bei Tieren nachgewiesen haben. Es ist nun 
klar, dass, wenn diese Auffassung riclitig ist, die Schwindel- 
erscheinungen um so schvverer sein werdeu, je ausgedehnter 
und je n&her den Acusticuskernen die Verletzung des Kleinhirn* 
begt. Wenn wir beispielsweise meine Befunde beim Hunde und 
beim Cynocephalus nur von anatomischen Gesiclitspunkten be- 
trachten (Beobachtung I und IV), so sehen wir, dass zwar beiden 
ein Stuck vom Kleinhirn entfernt worden war, aber in ver- 
schiedener Ausdelinung; bei jenem war nur die laterale Halite 
einer Hemisphere, bei diesem eine gauze Hemisphere und nocli 
ein Teil des Wurms abgetragen worden. Beim Hunde war nun 
das Acusticus- und Abducensgebiet erhalten, wahrend beim Cyno- 
<iephalus die betreffenden Formationen direkt oder indirekt ge- 
schadigt waren. Aueh die Tatsache, dass der auftretende 
Strabismus convergens bisweilen nur von kurzer Dauer ist (nur 
^tr&hrend der ersten Tage nach der Operation), bisweilen aber 
bestehen bleibt, konnte darin ihren Grund haben, dass die 
Verbindungsfasern zwischen Abducenskern und Kleinhirn in 
dem einen Falle nur gereizt werden, im anderen aber degene- 
rieren, Mich in weitere Erorterungen iiber die Funktionen der 
-Grosshirn-Kleinhirn-, Thalamus-Kleinhirn- und Hauben-Kleinhirn- 
bahnen einzulassen, sowie iiber die Rolle des Bindearms und 
des mittleren Kleinhirnschenkels bei den Kleinhirnverbindungen 
Vermutungen aufzustellen, erscheint mir wenig zwcckdienlich, 
da alie klinischen und physiologischen Daten mangeln. Die 
diesbeziiglichen Versuche von Probst*) sclieinen mir verfriiht. 

(Schluss im nilchsten Heft.) 


! l Cfr. Bechterew. loc. clt 
f ) Probst, loc. cit. 
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Ein Fall yon Motilitatspsychose 
mit yorwiegender Beteilignng der Sprache. 

Von 

Dr. W. FOESTERLING, 

•'hem. Assisteuzarzt an der Ueilanstalt Fichtenhof in Schlachtensee, jetzt an dor A natalt 

Herzberge-Berlin. 


Dutch die Gute meines liochverehrten fruheren Chefs, 
Herrn Privatdozenten Dr. Boedeker-Fichtenhof, bin ich in 
die angenelnne Lage versetzt, uber einen,Fall von Motilitats¬ 
psychose berichten zu konnen, welcher in mancher Beziehung 
von Interesse sein diirfte. 

Es liandelt sich uin eine 37jahrige Frau X aus gebildetem 
Stande. Diesel be ist erblich schwcr belastet: drei Sell western 
der Mutter waren psychisch krank; die eine hatte im Klimak- 
terium starke Erregungszustande, die andere wurde nach einein 
Wochenbett melancholisch und starb ein Jahr sp&ter, die dritte 
wurde ebenfalls melancholiscli und ging kachektisch zugrunde. 
Ein Bruder starb an Paralyse. Die Grossmutter vaterlicherseits 
war zwei mal in einer Irrenanstalt und starb an Apoplexie. 
Der Vater erlitt zwei apoplektische Anfalle mit folgendem Er- 
weichungsherd und psychischer Erkrankung. 

Die Kranke selbst war sehr begabt, ausserordentlich musi- 
kalisch; als Kind soli sie eine Musterschulerin gewesen sein. 
In der Pubertat zeigte sie keine besonderen krankhaften Ab- 
weichungen. Die Ehe war sehr glticklich; aus ihr staramen zwei 
gesunde Kinder. 1 1 / 2 Jahre vor der psjxhischen Erkrankung 
stellte sich nach jahrelang bestehender Retroflexio uteri eine 
Erkrankung der Aclnexe ein, die sie anfangs geduldig ertrug. 

Dann jedoch wurde sie plotzlich sehr ungeduldrg, wollte 
bald in dieses Bad, bald in jenes, zog bald diesen, bald jenen 
Spezialisten zu Rate. Sie war oft reizbar, manchmal masslos 
heftig, aueh gegen den Ehemann, den sie sehr liebte, warf mcIi 
wohl aueh wiitend und schreiend auf die Erde, wenn es nicht 
nach ihrem Willen ging, und zwar bei geringfugigen Anlassen, 
z. B. als zu einein Ausgange auf eine kurze Strecke, nicht wie 
sie geglaubt hatte, der Wagen bestellt war: „Fiir mich ist eben 
alles gut genug“ u. s. w. In Bad E ? ster trat nach einigen 
Moorbadern starke Erregung auf; sie kam dann in ein Sanatorium 
Mitteldeutschlands. Hicr fiel sie durch ruheloses Umherlaufen 
auf, hielt es nirgends aus, war im Wesen merkwiirdig, miss- 
trauisch, eifersuchtig, riss bei eincm Spaziergang plotzlich den 
Gatten an sich und wandte sich heftig gegen die begleitende 


Digitized by Cjoogle 



mit vorwiegender Beteiligung der Sprache. 


283 


W&rterin, das sei ihr Mann, sic solle es nicht nocli einmal 
wagen, sich an ilin heranzudr£ngen. Die Erregung nahm iramer 
mehr zu, sie ward© laut, schrie unaufhftrlich und erhielt zur 
Beruhigung viel Brom. Als Patientin nach Fichtenhof karri, 
war erhebliche Akne im Gesicht fcstzustellen; der Halitus ex 
ore roch stark nach Brom. Auch psychisch stand Patientin 
noch unter Bromwirkung, wenigstens schien ihr schlaffes teil- 
nahmloses Verhalten und ihre erschwerte Auffassung von Fragen 
in der ersten Zeit darauf hinzuweisen. 

Krankheitsgeschichte. 

9. X. 1900. Pat. wird nachmittags von einer Sell wester und ihrem 
Gatten gebraeht. Die Schwester berichtet, dass sie unterwegs fast be- 
standig geschrieen, auf den Bahnhofen Auflauf erregt habe. Man hbrt 
Pat. schon von weitem schreien, das Schreien erinnert etwas an Bellen, 
erfolgt meist in regelm&ssigen Abs&tzen, dazwischen Pausen und plbtzliches, 
lautes J8ramern. Sie mtisse schreien, es korame von innen heraus. Muss 
isoliert werden. 

10. X. Naehts nach 20 ccm Morphium-chloral (0,2/20,0) und 1,0 Hedonal 
ruhig geschlafen. Setzt heute wieder das Schreien fort. Es komme von 
selbst heraus, sie konne es nicht unterdriicken, es sei ihr selbst schrecklich. 
Wiihrend der Schreiattacken zeigt Pat. den Affekt der Batlosigkeit, ist 
von vielem Schreien ganz heiser. 

11. X. Naehts ziemlich ruhig mit Morphium * chloral geschlafen. 
Vormittags im ganzen ruhig. 

Der Gesichtsausdruck der Pat. erscheint unverkennbar inhaltleer; 
nur auf der Hdhe der Schreiattacken erscheint ein Affekt motorischer ftat- 
losigkeit. Die Kranke aussert spontan kaum ein Interesse, fragt nicht, wo 
sie sei, warum man sie hier behalte, erkundigt sich nicht nach den Ihrigen; 
spontan bittet sie nur um „Schlafmittel“ und ein „Br6tchen*. Der Habitus 
der Kranken zeigt die unverkennbaren Zeichen eines Mangels an Selbst- 
pflege, einer gewissen Verwahrlosung. Reaktiv erfolgen die Antworten 
oft langsam, die Auffassung des Sinnes der an sie gerichteten Fragen 
erscheint offenbar erschwert; Pat. sieht manchmal eine Zeitlang wie ver- 
standnislos den Frager an; besondere Initiativbewegungen fallen nicht auf*. 

„Wo hier?* „Schlecht, schlechtes Zimmer, mbchte ein besseres haben, 
kann ich in mein Zimmer?* 

»Wo hier?* „Es ist nicht schon hier, in einer Anstalt.* 

„Wo denn?* „ Weiss ich nicht.* Sie komme von Berlin, sei zwei 
Tage hier, vorher in L. bei Doktor F„ sei krank gevvesen, „sie sagen 
nerven- oder unterleibskrank, auf’geregte Nerven, nehmen Sie mich nur 
hier heraus, ist nicht hiibsche Stube.* 

„Seit wann aufgeregt?* „Das weiss ich nicht. es kam so mit einem 
Male, habe sehr schlechte Kopfschmerzen gehabt, oftmals schreckliche.* 
Seit wann?* „Nicht lange her.* 

„Wovon?“ „Wegen des Unterleibsleidens.* 

„Schwindel?* „Nein.* 

„Gedachtnis?* „Soweit geht es ja; ich mdclite gern was arbeiten.* 
„Gedkchtnis 7* „Mein Gedachtnis? Das ist verschieden.* 

9 Warum schreien Sie?* „Das muss ich; mochte meine Sachen haben.* 
* Werden Sie nicht mehr schreien?* „Sie hat mir meine Sachen ge- 
nommen.* 

„8 X 9?* „8 X 9. warten Sie — 72.* 

„8 X 8?* „62, stimmt’s nicht? — 64. u 

„Monat?* „Weiss ich nicht, so kalt isFs — in welchem —“ 
„Monat?“ „ Weiss ich nicht, bin schon so lange auf Beisen, in L. 
sagten sie, vom September 1900.* 

„Haben Sie Kinder?* „Meine Kinder?* (schreit auf) „meine Kinder !*. 
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„Wie alt diese ?“ „Wie alt? warten Sie, der eine 15, der andere 
2 Jahre jtinger, so was. 4 * 

Befuna an den inneren Organen regelrecht, besonders am Herzen 
nichts Kraokhaftes nachweisbar. Pupillen gleich weit, reagieren auf Li edit 
und bei Konvergenz. Facialis unu Hypoglossus 1‘rei. Sprache etwas 
schleppend, sonst intakt. Kniephanomene lebhaft, besonders rechts. 
AchillessehnenreHexe lebhaft; rechts Andeutung von Klonus. Keine grttbrre 
Motilitatsstorung. Gang etwas langsam. sonst keine Besonderheiten. 

Mittags wird ausgesprochenes Verbigerieren konstatiert. 

13. X. Pat. fa.llt immer noch durch schlaffes, teilnahmloses Wesen 
auf. Das Begreifcn der Fragen fallt ihr sichtlich schwer. Man erhalt 
selten eine zutreftende Antwort. Vom vielen Schreien ist Pat. ganz heiser. 
Das sei eben ihre Krankheit, das Schreien kame aus der Kehle, sie konne 
gar niclit zur Kuhe kommen. Die Schreiattack^n sind psychisch nicht 
beeinfiussbar und scheinen in der Tat wider Willen der Kranken aufzu- 
treten. Sie bestehen noch immer in einer Art Bellen, Brlillen, Hervor- 
stossen unartikulierter Laute. 

17. X. Das Schreien hat erheblich nachgelassen und ist jetzt wenigstens 
zeitweise durch energische Einspraclie zu unterdriicken. 

21. X. Besuch vom Ehegatten. 

Die Kranke zeigt mit einern Male ein vdllig veriindertes Wesen. Sie 
orscheint plotzlich ganz attent und gesprachig, verlasst wiederholt energisch 
das Bett und verlangt von ihrem Gatten, er solle sie unter alien Umstanden 
mit nach Hause nehmen. Er solle sich hier nichts vorliigen lassen, man 
hdhne sie hier aus, selbst die Aerzte taten dies, denn diese hiitten sich 
sogar ihre Zahne angesehen. Oft kame hier eine sog. Gr&fin hereingestiirmt 
und rede alles mogliche zu ilir. Aber sie spiele eine ganz andere Rolle 
und quale hier I Or Geld die Menschen. Auch andere Personen spielten 
hier ein falsches Spiel. „Sie, Herr Doktor, wissen alles ganz genau ** Sie 
bekame hier halb feines, halb Personalessen. „Reden Sie mir nichts vor, 
Herr Doktor, Birnen mit Kldssen und Speck isst man nicht zum Diner, 
ebensowenig Erbsensuppe. 4 * Den eben vorgesetzten Kaff’eekuchen bezeichnet 
sie als alter, ihr von einer Xante zugeschickten. Heute Morgen babe sie 
ganz unaussprechlicbe Gefilhle gehabt, die sie nicht schildern wolle. Wenn 
sie doch bios von diesem ich und diesem Kflrper loskiime, die nicht ihre 
wiiren! Pat. erinnert sich ganz genau ihres Aufenthaltes im Isolierraum. 

22. X. Menstruation. Pat. ist vorObergehend so laut, dass sie 
isoliert werden muss. 

23. X. Pat. bittet morgens um ein paar Pfund Bohnen, sie wolle 
sich mit ihuen ans Fenster setzen, um eine kleine mechanische Arbeit zu tun. 

„Die kttnnen dann weggeworfen werden. — Die Periode ist nicht 
weiter gekommen, hat das die Spritze bewirkt? Geben Sie mir doch zwei 
Pfund Bohnen, die konnen ja weggeworfen werden, wenn's nicht appetitlich 
ist, oder den Leulen gegeben. Der Tag ist so lang, vergeht ja gar nicht. - 

w Wo hier? 4 * w Anstalt Fichtenhof bei Pankow. 44 

,Seit wann?* 4 „Das kann ich nicht sagen, Vor- und Nachmittag, da 
komtnt gleich die Lampe, ich kann die Tage nicht einteilen 44 

„Datum?* 4 w Wic soli ich das wissen, ich habe ja keine Ahnung, 
sehe ja keine Zeitung. 4 * 

„Monat?“ w Oktober wird sein, 1900.“ 

„ v\ arum hier?“ „Weil ich krAnk bin, es ist eine Nervenkrankheit, 
manchmal schreie ich, es kam so nach und nach, erstens muss ich schreien, 
es kommt Ober mich. Jetzt wache ich IrQh auf, mdchte was tun. Der Tag 
wird so lang. Herr Doktor, darf mein Mann nicht kommen? Heute frOh 
habe ich gesagt: .Anna, fegen Sie nicht auf, es ist noch sauber. 4 Draussen 

war eine Szene; jemand beklagte sich: .befehlen, Zimmer machen!* 

Ich weiss nicht mehr, ich glaubte, es bez6ge sich auf mich.“ 

„Sie sind mit dem Essen nicht zufrieden?* 4 „Denken Sie nicht, dass 
ich maklich bin, zu Hause haben wir auch Kltfsse gegessen, das Essen ist 
ja sehr schon “ 
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w l7nd die Grafin? 4 * *Es kann eine sein, ich weiss nicht. Die Griifinnen, 
die bei meinem Manne vorsprachen, waren anders: ich weiss ja doch alles 
nicht. — Das ist diabolisch: Manchmal fiihle ich es, ich kann es, und so; 
was soli ich damit sagen, wenn ich es selbst wttsste! Manchmal habe ich 
nicht soviel Schmerzen, mochte nach Hause. Die Nerven sind so sehr 
iiberreizt, oder was. Aber so kann man auch nicht leben, den ganzen Tag 
im Bett. Mtichte nach Hause. Ich weiss nicht, was es ist, mochte gem 
tot sein. Und ich weiss doch, dass sie alle nicht so weit sind, kann es 
nicht genau erkl&ren. Ich habe gleich das Geftihl. dass mir das Denken 
so schwor fiillt, es geht alles durcheinander. Ich mochte eine andere 
Krankheit. Kann ich mich nicht anziehen? 44 

24. X. Die Krank** ist heute*Morgen ausserordentlich erregt, nicht 
im Bett zu halten, schreit bestandig: „Es ist das Entsetzen! im Traum 
bin ich zu Hause. Bitte, bitte, lassen Sie meinen Mann kommen.* 4 (Wird 
oft wiederholt.) „Bitte, bitte, geben Sie mir Wasser 44 (oft wiederholt). 

Pat. ii uss isoliert werden und muss zur Beruhigung Hyoscin und 
Morph, erhalten 

27. X. „Bitte, bitte, sehen Sie den Sonnenschein! Kann ich nicht 
nach Hause? Da kann ich aber was helfen! Oder lassen Sie mich hier 
in die Ktiche gehen. Als ich sonst so schwach war, ging es nicht. Anna 
liisst mich nicht das Zimmer rein maclien; oder lasst mich sterben! Was 
habe ich verbrochen- Bitte, bitte. Ach. Herr Doktor, lieber Herr Doktor, 
jetzt bin ich ganz anders. Wollen Sie nicht so gut sein? Bei dem Sonnen- 
schein kann man doch nicht. Da mtJchte man doch raus, bitte, bitte. Ich 
muss an alle Bekannten denken. Immer alles f&Ut mir so Furchtbares ein, 
vom ganzen Leben. Wenn ich so schdn schlafe, wache ich auf; sie sagt 
von der Heizung. Nachher wird’s leiser. Bitte, bitte, was soil ich jetzt tun ? 
Giebt’s hier nichts zu tun? Die hat mich doch das Zimmer rein machen 
lassen. (Schreit) Ach Herr Doktor, sonst lassen Sie mich sterben, oder 
mein Mann soli kommen, nein, lieber ich nach Hause. bitte, bitte! Es ist 
son schOnes Wetter, bitte, bitte. Zu Hause ist es so viel schdner. Wenn 
auch dies schon ist, zu Hause ist’s am schonsten. Und der schone Sonnen- 
schein! Die Hiihne und die Vogelchen! Und alles, bitte, bitte, alles ist 

f esund. Was ist heute fur ein Tag, bitte, bitte, bitte. Eine kleine Spritze 
arf ich doch am Nachmittag kriegen? Deshalb mttchte ich doch evvas tun. 
Warum schreiben Sie nur immer, Herr Doktor? Der Tag ist so lang. Ich 
konnte ganz gut das Zimmer rein machen, oder so etwas. Ich weiss gar- 
nicht, o Gott! bitte, bitte, der Fahrstuhl geht herauf, o. bitte, bitte, bitte. 44 

29. X. Sie werde sich Miibe geben, ruhig zu sein. dann solle man 
ihr eine kleine Sonntagsfreude machen, und sie zu ihrem Manne lassen. 
Heut regne es, da werde er zu Hause sein. Sie werde ihr rotes Ivleid an- 
ziehen und sich nett machen. 

1. XI. So sauer habe ich mir in meinem Leben nichts verdient. 
Machen Sie den Versuch! Schicken Sie mich nach Hause! Heute ist so 
schones Wetter. Na, wollen wir's heute versuchen! Schtines Wetter und 
alles. Herr Doktor darf ich? G<-ben Sie Erlaubnis. Nun wird alles gut. 
Zu Hause will ich mich mal strecken, dann wird alles gut. Mein Mann 
freut sich, wenn ich komme. Nun ist’s Herbst, nun ist’s kalt. Zu Hause 
habe ich ein warmes Bett, im FrUhjahr habe ich noch Spitzen angeheftet. 
Ich bin kr&ftig, den Kindern die Sachen zu machen, und weiss alles, wo 
es liegt. Nun gonnen Sie mir, zu Hause zu sein, dass der Leib sich ruhig 
streckt. HObsch muss das sein! Wenn ich so sehr bitte, kdnnen Sie nicht 
widerstehen. Heute Nacht hat mein Mann gerufen : „Mutter, wo bleibst 
Du?“ „Herr Doktor, Sie haben einen so schonen Iling und sind noch ge- 
sund. So was alles kann ich eutbehren. 44 

Pat. zeigt ausgesprochenen Rededrang mit Wiedeikehr bestimmter 
Wendungen und Wiinsche. Sie geniert sich nicht, im Bette aufzustehen, 
mit nackten FGssen im Unterrock vor dem Arzt sich hin und her zu be- 
wegen, fkllt auf die Kniee, bittet, unterstUtzt ihre Bitten immer mit einem 
eigenttlmlich lachelnden Gesichtsausdruck. Keine Sprachstdrung. Die 
Pupillen reagieren. Kniephanomene lebhaft. 
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13. XI. *Wie lange hier?" — 

„Wann gekommen?" „Wann ich gekommen bin, ach, ich weiss ja 
nicht, es war Oktober, nicht wahr, Herr Doktor?" Nun fcchreiben Si« 
wieder. Hatte mich doch so seelig gefreut! Dass ich Unruhe habe, wissen 
Sie ja, nicht wahr? — Ja. Aber nu doch mal raus, ja? Und jetzt kann 
ich ja gamichts, was habe ich denn zu tun? ach!" 

„Tag?“ *Die Anna sagte Dienstag." 

*Datum?" *Keine Ahnung, kann ich doch nicht! Ach, Herr Doktor, 
ich hatte mich doch so gefreut, es war doch mal son menschliches Geftihl 
wieder, dass mein Mann kommen sollte Ach, warum haben Sie es mir 
denn erzahlt, vvenn es doch nicht wahr sein sollte!" 

„Was gestern Mittag gegessen?* *Was ich gestern gegessen habe? 
gegessen habe? Was ich gegessen habe? — Schweinebraten — Ach, Herr 
Doktor, bitte, bitte". 

*Merken sie sich 5769.“ * Bitte, bitte, ich bitte Sie doch 1000 mal.* 

*Wie gefallt es Ihnen hier?" *Wie gef&llt es mir, ach, wie kann 
es mir denn gefallen, wenn ich Sie doch 1000 mal bitte.“ 

„Schmeckt das Essen gut?" *Essen?" 

*Wie ist die Behandlung?" *lch denke doch, ich habe gar keine." 

*Weshalb hier?“ *Das ist es eben, ist es eben, das ist es eben.“ 

„Was fehlt Ihnen?" „Mir fehlt alles, was Uberhaupt mein Leben 
menschlich macht." 

*Krankheit?“ * Weiss nicht." 

*Sind Sie krank?" „Ich bin krank, furchtbar habe ich zu kla^en. 
Ich bin doch aus meiner Heimat auf einmal hierher gekommen. O bitte, 
bitte, ich weiss nicht. weiss nur, dass es schauderhaft ist, und dass ich 
nicht dnfttr kann. Ach, Herr Doktor, was iuhren Sie fCir Gespriiche mit 
mir, kann ich denn nicht wieder nach Hause?" 

„ Wissen Sie die Zahl noch?“ *5769." 

(PJdtzlich aufschreiend) *Ach, das ist es doch nicht, ach, nein, ach 
nein! Heute habe ich mich doch so unbeschreiblich gefreut. Ach, dann 
hatten Sie es doch lieber garnicht gesagt! Herr Doktor, darf ich denn 
garnicht, nein? Mal versuchen, ja? Dass es mdglich ist, dass ich lebe, 
dass man eben etwas da ist. Mal versuchen, ja?“ 

*10. November, Bedeutung?" „Ich weiss garnicht, was Sie alles fCir 
Fragen stellen. Luther’s Geburtstag und war es nicht von Schiller? Bitte, 
bitte, nun sehen Sie doch, dass ich das weiss, nun kann ich doch nach 
Hause, nicht wahr? Ach, dann hfttten Sie es duch nicht sagen sollen, 
wenn es doch nicht wahr war!" 

* Warum hier zurtickgehalten?" *Zur(ickgelialten? (Zuckt mit den 
Schultern, plotzlich hilnderingend und aufschreiend) Ach! ja, ich schreie, 
das wtlrde doch jedermann, nicht w r ahr? Ja, da wiirde er doch schreieD." 

*Lesen?“ „Ich mdchte es eben draussen versuchen, nicht wahr? 
0, bitte Sie doch so sehr, so tausend mal, ja? Wirklich gefreut mal, Herr 
Doktor, nicht wahr? 0, bitte, ich habe furchtbar gelitten; ja, in der 
schrecklichen Zelle. (Schreit laut und anhaltend) Ich kann ja nicht 
ab- und zugehen, ich kann ja nicht, kann ja nichts, ich habe ja nichts, 
ich kann nichts Ich kann mir ja nichts nehmen, nichts haben, ich kann 
mir nichts — (Seufzt tief) Ich kann nicht mehr." 

15. XI. Zum Ehemann: Sie sei schlecht, man redete: „ins Zuchthaus 
milsste sie, aber sie hat’s schlimmer. - „Jedes Haus ist besser als hier." 
Hoit Weihnachtslieder, Kirchenglocken. 

17. XI. *lch will das einfachste, elendste Eecht haben, gehen und 
kommen, vvann ich will. Wenn ich nach meinen Sachen greife, sind sie 
da, und wenn ich zur Tiir hinausgehe, kann ich gehen, aber in hOherem 
Sinne, dass sie fur mich nicht verschlossen ist, ich fflhle, dass Sie mit mir 
mal den Versuch machen, dass ich zu Hause drum k&mpfe; ftir mich ist 
alles da (wird wiederholt). Alles, was es fQr mich giebt, ist da, wollen 
Sie diese meine Bitte mal erhdren! (verbigeriert) 1 ) Sie wissen 


J ) Die vcrbigerierten Satzteile sind gespen t. 
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nicht, wie grausam ich gelitten habe, Sie wissen nicht, wie grausig ich 
gelitten habe, wissen Sie nicht. Es kann keine Seele auf der Welt leben 
ohne wirkliche Beruhigung. Schlafmittel (?erbigeriert) tun’s nicht; 
nur versuchen, dann drum zu kampfen; nun erhoren Sie meine Bitte, ich 
kann es nicht linger, so kann ich meine Tage nicht hinbringen. Nun 
bitte ich Sie tausendfach, tun Sie es. weil ich schon so oft habe bitten 
mttssen; weil ich Unruhe habe, mass ich es haben, weil ich grosse Unruhe 
habe, muss ich meine Pflichten haben; der aller-, allerelendeste 
Mensch fverbigeriert) unter den Menschen hat es, ich werde nichts un 
recht tun, hier kann es nicht besser werden. Ich bitte Sie tausend mal, 
der Versuch ist doch nicht schlimm, so das allereinfachste; es vergeht 
doch, und davon ganz abgesehen, dass es vergeht, dass ich doch den 
yersuch machen darf; glauben Sie nur, es ist nicht moglich, so zu leben; 
das kann kein Mensch, das ist auch k»in Ausdruck dafUr, was ich gelitten 
hab’; ich kann nicht so weiter leiden, ich weiss, dass ich Unruhe habe, 
dass ich schreie. ich weiss es gcnau (verbigeriert), dass es mir dort besser 
wird. Sagen Sie doch, ich will es Dir erlauben, dass Du wie ein Mensch 
gehst, ich will kein Unrecht tun, ich will meine Pflicht, wo ich hingehdre, 
die muss ich haben. - 

„Sind Sie schlecht? - „In gewissem Sinne ja, ich halte mich in 
gewissem Sinne dafiir; ich habe mit mehr gebiisst, wie irgend ein Mensch. 
mehr gebiisst, mehr gebiisst, wie irgend ein Mensch, mehr gebiisst, 
furchtbar, schaudervoll, ich halt’s nicht aus, ach Gott, ich finde gar 
nicht Worte. - 

„Haus hier?* „Eine Anstalt, Ncrvenanstalt - . „Warum hier?“ „Weil 
ich krank bin, der Schlaf fehlt mir, ich hab’ so viele Gedanken, bin doch 
aber ganz klar, schone und grassliche Gedanken zugleich, alles, was tiir 
mich Leben bedeutet, ist zu Haus; die griisslichsten Gedanken sind, dass 
ich hier leben muss. Ich muss fiir mein besser es Selbst kampfen, fiir alles. 
was mein Leben bedeutet, ich muss urn meine eigene Rettung k&mpfen, 
um die Rettung meines besseren Selbst; gegen die Unruhe und Gefahr 
muss ich kftmpfen, dass ich da unten bleiben muss, hier bin ich gottver- 
lassen, und das darf ich nicht sein. Ich muss ganz anders leben; das Teil. 
das von Gott ist, das hat’s mir doch gesprochen. - 

19. XL „Ich muss meine Ordnung wieder haben, meine innere Ruhe, 
Trost und Freude. Dass ich es versuchen kann und darum kampfen, ich 
muss es zu Hause versuchen, es ist ein Versuch, ich kann’s nicht mehr 
leiden (verbigeriert), diese entsHzliche Unruhe, eine furchtbare Unruhe. 
ich bin doch immer eingesperrt (verbgt.), schaudervoll eingesperrt. 
Ich h6re dort den Hahn, und alles. Erlauben Sie es doch mir, dann brauch 
ich nicht in die Zelle, ich kann mich wieder fur alles interessieren, Er- 
barmen, ein Funke Freude, nichts in der Welt: wir konnen es doch zu 
Hause auch machen; erbarmen Sie sich, ich bin kdrperlich noch schwach, 
geben Sie mir, was der Einfacbste hat, ich muss kampfen dafiir, ich kann 
so nicht leben. - „Unruhe?“ „Weil es so entsetzlich in der Zelle ist. Der 
aller, aller Geringste kann doch zu Hause sein. wenn’s so nahe ist; er¬ 
barmen Sie sich, dass ich doch mal meine Glieder strecke, erlauben 
Sie’s mal! (verbgt. 4 mal), es ist doch ein Versuch (verbgt. 5 mal) ein 
Versuch ist es doch bios (verbgt. 3 mal). Sie haben keine 
Ahnung, was ich Schlimmes erlitten habe, sagen Sie endlich mal 
ja, ich spreche doch meine Sprache (2 mal), so viel hab' 
ich nicht verbrochen, nur mal auslaufen die Unruhe, ich habe eine 
furchtbare Unruhe, dass ich nicht schlafen kann. und die Zelle so gr&sslich 

ist. - „Angst „Gewiss habe ich Angst, entsetzliche Angst, ich bin so 

eine kleine. schwache Frau. - „Warum Angst? - *Weil es ein Irren- 

haus ist, ich bin doch nicht irre, geben Sie mir mein Zeug. Wenn Sie 

mir die Hand geben, dass ich raus komme, will ich 3 Minuten still sein; 
so viel hab’ ich nicht verschuldet; wenn Sie wtissten, wie mir zu Mute 
ist, und bin doch klein und schwach, Sie konnen mir nicht helfen, das 
allereinfachste ltecht, was doch jeder hat; ich habe Sie 1000 mal so herz- 
inniglich gebeten, bring* n Sie mich nach Hause, ich habe mit meinem 
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Manne erst gesprochen. ich weiss ja doch, wo meine beiligste Pflicht und 
mein heiligstes Recht ist, dass ich versuche. dort gesund zu sein.“ 

21. XI. „Erbarmen Sie sicb meiner Not, lassen Sie mich mal aus- 
laulen, ich tue in der Welt nichts Unrechtes, ich verspreche es Ihnen gem, 
gewiss verspreche ich es Ihnen ; heute ist so schfines Wetter, der geringste 
Mensch kann ausgehen; erharmen Sie sich doch meiner Not: nun endlich 
kann ich (loch mal gehen. Nun geben Sie doch, was ein Mensch hat, was 
ein Mensch hat, geben Sie doch. Ich soil mich doch auslaufen, man hat 
es mir verordnet, ich hab's doch getan, ich tue es wieder; wenn ich zu 
Hans bin, kann ich gewiss manches, erbarmen Sie sich meiner, das aller 
einfachste Recht; ohne Erbarmen kann man nicht leben; in die Heimat 
gehen, der Allereinfachste kann es doch. wenigstens nicht schlimmer, 
als zu Hanse (verbgt. H mal). Ich kann nichts dafur, nie hab’ gem ich 
etwas getan. ganz bestimmt tue ich nicht Unrechtes, jeder Mensch 
findet Erbarmen (3 mal). lassen Sie mich auslaufen. es ist mir verordnet, 
lassen Sie mich auslaufen, das darf ja doch jeder, das darf doch jeder, seine 
I'nruhe auslaufen “ 

Pat redet ununterbrochen, geht aufeine ruhige, sachgem&sse Unter- 
haltung nicht ein; gelingt es einmal, sie zum Pausieren zu bewegen, so 
erhitlt man sinngemasse Antworten: (Pat. ist richtig orientiert, Merkfkhig- 
keit gut). Alsbald geht wieder der Rededrang mit zeitweisem Verbigerieren 
Jos, aessen Eintonigkeit und inhaltliche BeschrSnkung unverkennbar ist. 
Zeitweise spricht Pat. mit gehoben6r Stimme, bis zum lauten Schreien, 
das durch verniinftige, ruhige Zusprache nicht eingeschrftnkt vvird. Pat. 
schreit einfach darnin' los. 

Die rechte Pupille erscheint etwas kleiner als die linke und auf 
Licht vielleicht etwas langsamer zu reagieren. Sprache intakt. Knie- 
ph&nomene ausserordentlich lebhalt, ebenso Achillessehnenreflexe. Links 
Fussklonus, rechts angedeutet. Ftir Nadelstiche fait eine allgemeine tJn- 
emptindlichkeit auf. Jedoch ist eine genauere Sensibilitatsprttfung wegen 
der ungeheuren Unruhe der Kranken nicht zuverl&ssig Gang ohne Be- 
sonderheiten. 

6. XII. Pat. ist in den letzten Tagen erheblich ruhiger, wiederholt 
aber immer in der alten eintonigen Weise ihre WUnsche. Angebotene 
LektUre weist sie zunick mit den Worten: „Das kann ich nicht, die Augen 
sind zu schwach. Hier kann man es doch nicht gut; was niltzt das, ich 
wttnsche doch mal heraus, das ist es eben. Mal richtig auslaufen, geht 
das nicht, Herr Doktor?" 

Die linke Pupille ist etwas grosser, als die rechte, die Reaktionen 
sind aber bei Licht und Konvergenz prompt. Facialis-Innervation beider- 
seits gleich. Sprache und Schrift intakt, Knieph&nomene sehr gesteigert, 
links Fussklonus. v 

11. XII. Nachmittags komrat Pat. mit dem Ausdruck grdsster Rat- 
losigkeit aus dem Bett gestUrzt, schreit: „Ich muss fort, ihr k6nnt mich 
nicht halten!" Wird isoliert. Eine Zeit lang macht sie mit dem rechten 
Arm rhythmische Bewegungen, insofern, als sie bald rhythmisch mit der 
rechten Hand iiber die rechte Stirn- und Kopfseite fahrt, bald wieder 
rhythmisch mit dem rechteu Handteller auf den rechten Fussriicken klopft. 
Wenngleich wiikrend des Schreiens: w Das ist es eben a oft genug ver- 
bigeriert wird, so lasst sich doch zwischen dem Verbigerieren und den 
rhythmischen Arm bewegungen kein Zusammenhang feststellen. 

12. XII. Pat. zeigt heute ein merklich verandertes Wesen. Sie ist 
auffallend vergnugt und heiter, spricht viel spontan, doch ganz geordnet, 
zeigt ein auffallendes Interesse, fragt z. B. Dr. B. nach seiner Frau, liest 
spontan. Andrerseits erkliiit sie, alle ihre Nerven seien verdorben, sie sei 
ein Ungliickswesen; dabei immer ganz vergntigt. Gegen Abend sieht man 
sie iin Bett mit aufgespanntem Regenschirm sitzen, wobei sie unter Hin- 
weis auf die Lampe scherzend erziihlt, der Schirm diene ihr zur Abwehr 
gegen die Sonnenstrahlen. Ab nds gegen 9 Uhr spielt sie mit Interesse 
Halma. Gegen 10 Uhr stiirzt die Kranke, die bis dahin ruhig im Bett ge- 
legen, mit grossem Geschrei heraus. Sie kann nur mit Miihe festgehalten 
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werden, ruft: „Ihr kdnnt mieh nicht halten; ich gehe in die Scheiben! 44 
Muss isoliert werden. Aus dem iibersprudelnden Redeschwall lasst sich 
folgendes fixieren: 

„Was mache ich denn, bleib’ ich nun hier? Um Gotteswilien aber, 
nein! Um Gotteswilien, ich sterbe; was ist denn das? Was mach’ ich 
denn nu? Bleib’ ich denn hier? Was ist denn das fiir eine Geschichte? 
Bin ich denn das, oder ist es eine andere; bin ich denn das, oder ist es 
eine andere? Nein, ich bin’s! 

Auf keinen Fall bleibe ich in dieser Zell*'! Eingesperrt? Eingesperrt? 

— Weil ich nicht aufmachen kann — das Selbstbewusstsein ist getrtibt! 

— Macht auf! Ich ftirchte mich ganz fUrchterlich. Nun weiss ich’s wieder 
nicht, ob ich es bin. Das Selbstbewusstsein ist wieder getriibt! Bin ich 
es? Ich rede ja wieder mit einer anderen. Das Selbstbewusstsein ist ge¬ 
triibt! Habt ihr so was gehdrt? So was hab* ich nicht gehdrt! Ich und 
die andere waren doch immer eine Person! Bestimmt bin ich's! Nun 
bleibe ich in- der Zelle! — Aufmachen mussen Sie; ich fiirchte mich 
fiirchterlich In der Zelle bleibe ich nicht! Jetzt weiss ich wieder nicht, 
ob ich es bin. Was mache ich denn nu? Ich weiss nicht, ob wir eine 
Person sind. Natilrlich, wir waren immer eine Person! Das ist ja ent- 
setzlich! Wir waren doch immer eine Person! 4 ' 

Pat. zeigt einen ausserordentlich hohen Grad von Ratlosigkeit und 
Angst, lauft und springt im Einzelraum umher, schlagt gegen Tlir und 
Wande. Hin und wieder mischt sich in das Schreien ein lautes Auflachen 
hinein. Nur vorlibergehend beruhigt sich Pat., um gleich wieder mit 
schreiender Stimme in den skizzierten ltededrang auszubrechen. Es lasst 
sich mit Sicherheit nachweisen, dass Pat. liber ihre Umgebung durchaus 
orientiert ist. Auch werden Halluzinationen keineswegs ge&ussert. Morphium 
und Hyoscin wirkungslos. 

13. XII. Erst gegen Morgen ist Pat. etwas eingeschlafen. Heute 
fruh zeigt sie wieder ausgesprochenen Rededrang mit deutlicher Verbigera¬ 
tion. Der Inhalt der Aeusserungen bew^egt sich auf ziemlich eng um- 
grenztem Felde. Es handelt sich immer darum. dass Pat. nach Hause will, 
welche Bitte in den verschiedensten Variationen hervorgebracht w’ird. 
Selten kehrt die Wendung wieder, wie: „Ich bin doch dieselbe Person, 
wir sind doch dieselbe.* 

14. XII. Pat. ist ganz heiser und sehr matt. Am Vormittag wieder 
ins Zimmer. 

15 XII. Pat. zeigt heute w'ieder sehr deutlichen Rededrang mit 
seltener Verbigeration. Wieder eine Stunde lang isoliert. „Nicht schreiben, 
Herr Doktor! FrQh anziehen und eine kleine Pflicht haben. Wieder was 
gut und schon ist; und dies doch auch niemand stdrt! Wenn ich wieder 
da bin, ist alles richtig. Erbarmen Sie sich meiner Not! Ihr habt es doch 
alles, alles. alles. Meinen Sie, dass ich nicht konnte hin? Dass Sie 
jemanden hinschicken! Ich bin doch kein kleines Kind. Erbarmen Sie 
sich doch meiuer Not! Mai ’ne kleine Arbeit; frtih aufstehen. Etwas 
arbeiten. So eben im Bett liegen, wie hier, das konnte ich doch. Dass 
mir die Sonne wieder scheine Die letzte Kur war so grausam (meint In- 
jektionen). Nun habeu Sie alle lassen herkommen; besser ist es, wenn ich hin- 
korame. Hoien Sie, bitte, meine Stimme. Dass ich wde der Allergeringste mal 
an Weihnachten denken darf. Erbarmen Sie sich meiner Not (3 mal). 
Sie haben doch alles. Sie freuen sich doch. Und ich store nicht, wenn 
ich so liege. Nicht die Mittel! raus an die Luft! So das allerkleinste 
Recht. Was gut und schdn ist. Den Kdrper haben Sie mir so durch die 
Kur geschwacht! Lassen Sie mich, es schadet ja nicht. Erlauben Sie’s 
mal! Ich bitte Sie tausend mal. Ich habe so leiden mussen. Ich weiss. 
dass mir mein Mann eine Weihnachtsireude macht. Sie freuten sich alle, 
wenn ich k&me. Ich bitte Sie, ich bitte Sie so unsagbar. Zwdlf Tage 
soviel Pulver, dass ich monatelang schlafen konnte. Alle waren da, meine 
Kinder sogar, den einen Tag, ich weiss ja nicht. Einen Tag sind sie da- 
gewesen, es ist nicht lange her. Ich kam abends mit Gewalt in die Zelle # 

Monntaschrlft fQr Psychlatrie und Neurologle. Bd XV, Heft 1. 19 
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Ich mtfchte mich wieder so hiibsch sauber halten, mit der Tinktur. Und 
nur zu Hause so aus- und eingehen. Nur mal an die Luft!“ 

16. XII. Gestern wurde Pat. gesagt, dass, wenn sie acht Tage ruhig 
w&re, ihr Mann sie vielleicht rait nacn Hause nfthme. — Pat. spricht 
heute sehr leise. „Wenn ich acht Tage ruhig bin, komme ich nach Hause. 
Ich wollte doch ruhig sein (4 mal), damit ich gehen kann (2 mal). 
So schauderhaft verlassen kann ich nicht sein. Kleine menschliche Pflicht. 
Kleines menschliches Recht. So kann man nicht leben (2 mal). Acht 
Tage will ich ruhig sein; dass es dann auch wahr ist (2 mal). Das bischen 
Sprechen schadet nichts* (5 mal). 

„Tag?“ w Weiss ich nicht (3 mal). Vielleicht der 15.“ (2 mal). 

„Monat?“ „Dezember. Deshalb ist es ja eben (2 mal). Dass ich 
acht Tage soil ruhig bleiben* (2 mal). (Puls wird geftthlt.) „Herr 
Doktor weiss, dass ich kein Fieber, dass ich kein Fieber habe, weiss Herr 
Doktor ja.“ 

„Jahr?“ *1900 (2 mal). Ich sage ebei^ (2 mal), ich will ruhig 
sein. Dass ich eben ruhig sein will (2 mal), das ist es eben 
(2 mal). Weiter habe ich nichts zu sagen. Dass ich ruhig seiu will. 
Dass es dann auch wahr ist (3 mal). Das ist es eben (2 mal). Dass 
ich das doch eben muss (3 mal). Das tue ich doch dort nicht 
(2 mal), weiter habe ich doch nichts zu sagen, als wie das (2 mal), nicht 
wahr? Dass ich doch so nicht leben kann (3 mal). Das ist es doch 
eben (5 mal). Nicht so schaudervoll verlassen. Das ist es doch eben 
(5 mal). Nicht so schaudervoll verlassen. Ein kleines menschliches Recht, 
kleine menschliche Pflicht. Ich will doch ruhig sein; das ist es doch 
eben (4 mal). Das bischen Sprechen stdrt doch nicht. Ich weiss es 
(3 mal). Dass ich doch mal hin kOnnte (3 mal). Ordentlich an- 
ziehen (2 mal). Frtihaufstehen; etwas tun. So kann kein menschliches 
Gesch6pf leben. Es ist nichts weiter zu sagen (2 mal). Als wie 
das (2 mal). Das ist es doch eben* (2 mal). 

17. XII. Pat. spricht mit leiser Stimme, wie gestern. Gefragt, 
warum sie nicht still sei, und immer die Wendungen wiederhole, sagt sie: 
„Warum den Mund nicht still halten? — Das ist es doch eben (3 mal). 
Ich kann es nicht* (3 mal). 

18. XII. *Ich kann schlecht (6 mal). Das ist es ja eben 
<3 mal). Dass ich so schaudervoll verlassen. Das ist es ja eben (4 mal). 
Hatte ich doch ktfnnen scldnfen! Haben Sie mir soviel Pulver und Spritzen 
gegeben! Hatte ich doch kftnnen (2mal) linger schlafen. So schauder¬ 
voll verlassen. Das Schreiben niitzt doch nichts (3 mal). Dass er 
doch noch mal kommen darf. Man muss doch mal was tun (2 mal). 
Das ist es doch eben (4 mal). So schaudervoll eingesperrt. Das ist 
es doch eben (4 mal). Herr Doktor tut’s auch (4 mal). Herr Doktor 
tuts auch, nicht wahr? Er darf doch, nicht wahr? Wenigstens mal 
kommen. Das darf er doch* (2 mal). 

19. XII. *Mal wieder was schones und gutes. Das ist es doch 
eben (2 mal). In meiner fiirchterlichen Not. Das ist es doch eben 
(2 mal). Nicht so schaudervoll verlassen. Dass ich doch einmal hin- 
komme: dass ich doch eben hinkomme. Bitte ich doch tausend mal 
(3 mal). Das ist es doch eben (2 mal). Das kann kein sterbliches 
Geschopf leiden (2 mal). Das ist es doch eben (2 mal). Dass er 
doch kommen darf. Das hat mir der Doktor versprochen. Das ist es 
doch eben (5 mal). Hat der Doktor doch versprochen (2 inalh Noch 
kann ich es doch* (3 mal). 

23 XII. „Noch mal darf wiederkommen! Das eben, das (5 mal). 
So schaudervoll kann kein sterbliches Geschopf leiden. Das ist es doch 
eben (5 mal). Das kann man doch nicht (3 mal). Ihr habt doch 
a lies (3 mal). Das ist es doch eben (3 mal). Dass er darf wieder¬ 
kommen. Das ist es doch eben (4 mal). So schaudervoll kann ich 
nicht leben. Das ist es doch eben (4 mal). Dass er wiederkommt. 
Das erlaubt der Doktor, ja? *5 mal). Das ist doch eben (3 mal). 
Das erlaubt der Doktor (3 mal). Das ist doch eben (4 mal). So 
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schaudervoll eingesperrt. Das kann ich nicht. Da muss ich doch ordentlich 
hinaus. Das ist doch eben (3 mal) Dass der Doktor jemanden mit- 
schickt. Das ist doch eben (3 mal). Dnss der Doktor jemanden 
mitschickt. Das ist doch eben (3 mal). Dass er darf wiederkommen. 
Das i81 doch eben (3 mal). Dass er darf wiederkommen. Das ist 
doch eben (4 mal). Nur im Bett liegen, kann man nicht. Das ist 
doch eben (3 mal). a 

25 XII. .Schreiben Sie doch nicht! Es ist doch notig. Es ist 

doch eben (37 mal). Zu Hause ist doch-Es ist doch eben 

(40 mal). Weil ich nicht schlafen kann! Es ist doch eben (110 mal). 
(Nach Aufforderung:) Warum soil ich mich umlegen? Es hat doch keinen 
Zweck.* „Frau X!* — „Was soli ich. Das hat doch keinen Zweck, dass 
ich Sie ansehe. Das ist doch eben . . .* (verbigeriert). „Tag heute?* — 
w Weihnachten (2 mal). Das w eiss ich wohl (3 mal). Der 25. (2 mal). 
Das ist es eben* (verbigeriert). , 

,Warum liegen Sie so?* — „Warum soil ich anders liegen 
(2 mal). Das ist doch eben.* 

„Hat’s Essen geschmeckt?*— „Warum nicht? Es hat geschmeckt 
(2 mal) Warum nicht? Hat es schoii (8 mal). Warum soil’s nicht 
schmecken? (2 mal). Das ist es eben* (verbigeriert). 

26. XII. Pat. liegt im Bett, zumeist auf der linken Seite, den Kopf 
auf die Arme gelegt und verbigeriert minutenlang die Redensart: „Das 
ist es eben*, wobei sich zeitweise ein gewisser Rhythmus bemerkbar macht. 

27. Xll. Nachmittags sehr laut, verbigeriert mit gehobener Stimme, 
muss isoliert werden. Pas Schreien sei ihr entsetzlich; aber sie mtisse es tun. 

28. XII. Ruhiger; ins Bett. „Das ist nicht auszuhalten! Gebt nichts 
zu essen. Keinen Moment ist es auszuhalten, geschweige denn immer! 
Tut mir die Gnade, gebt mir nichts zu essen!* 

30. XII. Nachmittags: Pat. schreit wieder sehr; muss isoliert werden. 
Minutenlanges Verbigerieren der Phrase: *Das ist es eben.* Im tlbrigen 
kehren immer die Redensarten wieder: „Schaudervoll verlassen, keines 
Recht, keine Pfiicht, etwas Menschliches tun, Ihr habt es ja alies.* Sie 
wisse ja, dass sie nie gesund vverde. Das Schreien sei ihr entsetzlich. 
Zumeist ist das Mienenspiel der Pat. ruhig, ohne Affektausdruck. Scheinbar 
kiimmert sie sich um nichts. Eine gelegentliche Unterredung aber zeigt, 
dass sie fiber die Umgebung vollst&ndig orientiert ist, die Situation richtig 
beuiteilt. Keine GedftchtnisstOrung, keine Storung der Merkfahigkeit. 
Halluzinationen nicht nachweisbar und nach dem Verhalten unwahrschein- 
lich. Keine Wahnideen. Gelegentlich lebhafter Ausbruch von Ratlosigkeit 
unter heftigem Geschrei und heftigem Fortdrangen von der Umgebung. 
Soweit sich aus den Aeusserungen der Kranken urteilen l&sst, bildet die 
Grundlage ftir diesen Aflekt das fortw&hrende Sprechen und zeitweise 
Schreien, von dem Pat. gelegentlich ausdriicklich angiebt, sie k6nne es 
nicht unterdrticken. 

2. I. 1901. In friiher Morgenstunde schreit die isolierte Pat. mit 
lauter Stimme die bekaDnten Redensarten. Dae Gesicht ist stark gerotet, 
die Augen leuchten. Die Kranke nimmt merkwtirdige theatralische Stellungen 
ein, die sich schwer einzeln schildern lassen. Verbigeriert aber nicht. 
Durch energische Anrede ist sie voriibergehend zum Schweigen zu bringen, 
setzt aber dann wieder mit lautem Schrei ein, bis eine Hyoscininjektion 
Schlaf bringt. 

Im Laufe des Tages wieder minutenlanges Verbigerieren der Phrase: 
„Das ist es eben.“ 

31, I. Pat. spricht fortwiihrend, verbigeriert vielfach: „Das ist es 
eben“, zum Teil auch andere Redewendungen. Die Kranke bewegt sich 
immer im gleichen, ziemlich engumschriebenen Vorstellungskreise mit 
bemerkensw'erter. haufiger auch verbigerierter Wiederkehr der gleichen 
Phrase, gelegentlich unter starker Affektbetonung mit lebhaftem Mienen¬ 
spiel und Gestikulationen: „Ich bitte um die Gnade, nach Hause zu kommen, 
um etwas zu tun. So kann kein Steiblicher leiden. So schaudervoll; das 
kann ich nicht aushalten, dass ich so grauenhaft hocke auf der Matratze. 

19* 
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Kleine Pflicht, die ich im Hause mal tfite. Es ist schaudervoll, dass ich 
nicht schlafe. Schaudervoll verlassen. Kleine Pflicht im Hause haben.“ 

11. I. War in den vorhergehenden Tagen oftmals so laut, dass sie 
isoliert werden musste. Ist heute ganz ruhig. Verbigerationen nur an- 
gedeutet. „Wenn ich acht Tage so ruhig bin, darf er mich zum Spazieren- 
fahren abholen. Ein einziges Mal spazieren fahren. Das ist es eben. So, 
so wie jetzt, dann darf er es, dann darf er es. Mich ein einziges Mal ab¬ 
holen, ein einziges Mal. So schaudervoll, dass ich eben garnichts habe. 
was ein Mensch hat. Das ist es eben. Filr mich ist es ein menschliches 
Bett, dies hier. Nur meine ich, vvenn ich acht Tage so still liege, wie 
jetzt, dass ich mal ausfabre. Darf ers mal? Ein einziges Mal. Dann darf 
er’s. Dann ja. Dann ja. Nur nicht immer alles horen, dass sie alle auf- 
stehen und was tun. Dass ich das auch kann. Wenn ich acht Tage so 
still lieg*, dann darf ich ausfahrer. Ihr Versprechen, Herr Doktor! Wenn 
ich acht Tage so still lieg’, darf er mich abholen. Ein einziges Mal. Wenn 

ich acht Tage so still lieg’, wild Herr Doktor es mir versprechen. Wenn 

ich acht Tage so still liege, wird es mir Herr Doktor versprechen. Wenn 

ich acht Tage so liege, wie jetzt, dann darf ich mal ausfahren, das w&r* 

doch mal schtfn.* 

I. II. Pat. liegt auf dem Bauche im Bett, mit dem Kopte halb 
heraush&ngend und verbigeriert halblaut: *Noch ein paar Jahre in dieser 
Zelle, nicht wahr, Herr Doktor? Das ist es doch eben (6 mal). Ich 
habe doch nicht viel verbroclien (4 mal). Manchmal nehmt ihr mich 
doch in den Garten auch dann aus der Zelle; das ist es doch eben 
(5 mal). Wenn ich auch manchmal so schreie. Das ist es doch eben 
(3 mal). Was soil ich nur tun? (2 mal). Das kann ich nicht leiden. 
Das ist es doch eben (2 mal). Wenn ich auch kein Mensch bin, wie 
ihr. Das ist es doch eben (8 mal). Sie niemals wiedersehen! Das 
ist es ja eben (4 mal). Mal in Zelle was tun (2 mal) nicht wahr 
Herr Doktor? Das ist es jo eben (3 mal). Noch mal auf Zelle, kann 
ich doch was tun Das ist es jo eben (5 mal). Dahinten, hu, das sind 
doch keine Menschen. Das ist es jo eben (4 mal) Ich kann wirklich 
nichts da fill* (2 mal). Das ist es doch eben (2 mal). Erbarmen Sie 
sich doch! Man kann’s doch ein bischen lindern (2 mal). Nicht 
wahr? Das ist es doch eben (4 mal). Glauben Sie’s doch, Herr Doktor, 
man kann’s doch ein bischen lindern. Das ist es doch eben (4 mal). 

Sperrt mich ein in diese Zelleh und lasst mich nicht mehr heraus aus 
dieser Zelleh, nicht wahr, nicht raus, nicht mehr heraus, nicht wahr? Das 
ist es doch eben (2 mal). Nur nicht solche schaudervolle Hollenqual! 
Das ist es doch eben (4 mal). Die Freiheit habe ich ja doch verloren. 
Mein Schicksal nachher, das ist fiirchterlich, o, das ist fiirchterlich! Ich 
weiss mein Schicksal ja! Das ist es doch eben (4 mal). Das muss ja 
sein wie die letzten Menschen auf Erden. Das ist es doch eben (5 mal). 
Fichtenhof, das weiss ich, und alles weiss ich. Das ist es doch eben 
(6 mal). In dieser Zelleh noch ein paar Jahre (6 mal) - . 

„ Wollen sie nicht mehr ins Zimmer? 4 * — Wollen sagt er dazu? 
Wollen, wollen, sagt er dazu? Ach, ach, das ist es jo eben (6 mal). 
So schaudervoll kann doch kein sterbliches Wesen leiden. Wollen sagt er 
dazu! Das ist es jo eben (4 mal). Auch von Zelleh mal in Garten, 
nicht wahr, das geht, Herr Doktor? Mal von Zelle in Garten, das geht 
-doch. Das ist es doch eben 4 * u. s. w. . . . 

II. II. „Das ist es ja eben, was ich Herrn Doktor mal wollte fragen, 
ob ich nicht konnte die paar Monate, die ich lebe, noch kftnnte leben, 
eben leben konnte mit denen, wo ich mal war; zu Hause mal wieder, das 
ist es ja eben . . .** 

17. II. In der Nacht ausserordentlich erregt, schreit laut und an- 
haltend: „Das ist ja fiirchterlich, das ist ja entsetzlich, das soil mein 
Schicksal sein? Urn Gotteswillen, haben Sie Erbarmen! 4 * Gesichtsausdruck 
verr&t die grOsste Angst. Pat. klammert sich an dem Arzt fest, er diirfe 
nicht weggehen: „Ich werde verruckt! 4 * (Nach kurzer Pause:) „Was habe 
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ich gesagt, verrttckt? Ach Gott, ach Gott, habe ich das gesagt? es ist ja 
nicht wahr, nicht wahr? es ist nicht wahr! Ich weiss ja nicht, was ich 
sage! Oder ist das bloss das Selbstgesprach? Das Selbstgesprfcch, das 
geht immer weiter, nicht wahr, ohne dass ich was dafiir kann.“ (Lauscht) 

— „Was sagen Sie?** Wf> Mit Gottes Hilfe?*“* (Schreit laut.) — „Wer sagte 
denn das?“ „Wer das sagt? — Was sagt er: WB Wer das sagt?**** — Das ist 
’ne Unterhaltung, ich weiss ja nicht. wer’s sagt.** 

Erst nach Hyoscin Benihigung, sp&ter ruhiger Schlaf. Am Morgen 
ruhig, will ins Zimmer gebracht werden und an den Ehegatten schreiben 

24. II. „Ein von der Natur eingegebener Zwang, von der Natur 

eingegebener Zwang. Mein Hermann hat also gesagt, dass ich 

schon in der B.strasse verrlickt gewesen bin? Das hat er also gesagt? 

O, mein tiott!** Lauscht und sagt dann schnell mit einigen Stockungen, 
wie wenn sie etwas nachspricht, mit gespanntem, erstauntem Gesichts- 
ausdruck: „An seine treue Else in Fichtenhof — ihre brechenden .Augen 
noch auf sie gerichtet — was? — Herrgott, Herrgott, meine Mutter ist 
tot!“ Fahrt nach einer Pause fort: „Meine Mutter wollte mein Verrttckt- 
werden bezahlen? 4 * (Lacht laut.) — „Mein frQherer Mann kommt**, war es 
nicht so, war’s nicht das, was ich eben gehtirt habe? Wo kommt er hin? 
(l&chelnd) Garten? — Zelle? — Schlafzimmer? — Nicht wahr, Schlafzimmer, 
Herr Doktor; so war’s doch, Zwiegesprach weiss es doch. Sag’s doch, 
Zwiegesprachchen! (Lauscht) — sagt ja nichts mehr! — Ist wohl nichts 
mehr? — Herrgott, wie war’s doch? „Ein von der Natur eingegebener 
Zwang**, damit nug es an, nicht wahr, Herr Doktor?“ 

26. II. „Mein Selbstgesprach hat gesagt: „Wenn Du nicht heute 
Abend noch ins Zimmer kommst, musst Du morgen in Eisen gelegt werden** 

— Aber warum denn, Herr Doktor, warum diese Grausamkeit? Denken 
Sie doch, Herr Doktor, in Eisen; haben Sie Erbarmen! — Sagst Du was, 
Hermann? — (Lauscht) — Was? — Wir wollen die Kinder nach Afrika 
auswandern lassen, — damit sie die GQter des Grafen Dohna — was? — 
die Giiter verwalten sollen? — Aber Hermann, die mtissen doch zur 
Schule. das kdnnen sie doch nicht vers&umen! — Was sagst Du wieder? 
Sagst Du was, Hermann? — (lachelt) — Ja, sch6n war’s — ja, schon! — 
Kuss, Hermannchen! — (Unterbricht sich:) Aber erlauben Sie doch mal, 
Herr Doktor, ich muss doch zuhoren!** 

„Httren Sie Ihren Gemalil sprechen?" „Ja, natiirlich, ja, aus w r eiter 
Feme, aus Apolda. Mein Hermann soli ja ins Zuchthaus kommen, er hat 
ja gesagt: „Um Deinetwegen komme ich ins Zuchthaus; ich halte ja auch 
aus fUr Dich, mein Kind.** Ftinf Jahre Zuchthaus! — (Ruft:) Hermann! 
bist Du schon im Zuchthaus? (Lauscht) — Nein? — Erst auf dem Wege? 

— Aber Hermann, Du hast doch nichts verbrochen! — was sagst Du? 
„Sch8nen guten Morgen, liebe Else?** — Aber Hermann! Es ist ja mitten 
in der Nacht^!** 

27. II. ..Hermann hat gesagt, ich kame nicht in den Himmel, sondern 
in die Holle, oder ich miisste zwolf Jahre in Eisen gehen.** 

28. II. Stimmen rufen ihr Beschimpfungen zu, sie sei ein liederliches 
Frauenzimmer gewesen, u. s. vv. 

3. III. Nach den Aeusserungen und dem Verhalten der Kranken 
sind Halluzinationen heute nicht nachweisbar. Yerbigeriert bestandig die 
Phrase: *Das ist es eben“, schliesslich nur: w ’s issem!** 

4. III. Wahrend Pat. in fruheren Tagen zumeist auf der Matratze 
sass und hochstens den Arzt mit Bitten bestUrmte, sie wolle heraus, so 
stiirmt sie heute mit Eintritt der Menstruation im Zimmer umher; sobald 
man die Tiir dffnet, sttirzt sie fast triebartig heraus, die Augen weit aut‘- 
gerissen. Nafth ihren Aeusserungen ist sie liber die Umgebung vollstftndig 
orientiert. 

7. III. Menstruation beendigt. Erregung halt an. Sobald Pat. jemand 
an der Tiir vermutet, stiirmt sie auf diese zu und kratzt mit den Fingern 
an der Turspalte, dabei fortw&hrend verbigerierend. 

8. III. Zieht andauernd das Hemd aus, >schlagt und kneift sich ins 
Gesicht. Mechanische Beschrankung der Hande. 
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10. III. Kratzt mit dem Kopf gegen die Tllr. Verbigeriert „Erbaimen, 
Er barmen" mit heiserer Stimme. Korperlieh verfallen. Nahrungsaufnahm<r 
schlecht. 

13. III. Morgens. Pat. produziert fortw&hrend unverstandliche Laute. 
Stlirmischer blinder Bewegungsdrang. Augen weit aufgerissen. Driingt 
nach dem Korridor. Spricht einmal von der Stimme ihres Mannes. die sie 
hore. Verweigert Nahrungsaufnahme und Fldssigkeitszufuhr. In’s Zimmer. 

Nachmittags 5 Uhr tritt hochgradige Erschopfung ein mit Pares© 
der Larynx- und Zwerchfellmaskulatur. Zunehmende Dyspnoe. Puls 140. 
klein. — Abends 8 Uhr. Pat erwacht aus dem Sopor, richtet sich im 
Bette auf, erkennt vollstandig die Umgebung, spricht zum Teil ganz ver- 
stfindlich, verlangt zu trinken, w£scht sich. Geht im Zimmer auf und ab, 
setzt sich auf den Boden und verlangt dann wieder ins Bett zuriiek. 

Bald darauf wieder hochgradige Dyspnoe, Parese der Zwerchfells- 
u nd der Larynxmuskeln sichtlich gesteigert. 

Abends 10 Uhr: Exitus letalis. 

Abschrift eines Briefes der Pat. an ihren Gatten. 

„Lieber Hermann! 

Ich kann doch hier nicht bleiben. Komm doch das einzige Mai 
und erlttse mich aus diesem entsetzlichen Gef&ngnis. Ich muss doch 
mal wieder ein kleines Recht und eine kleine Pfiicht haben. Ich kann 
so nicht leben, ich kann hier nicht bleiben. Ich muss mal wieder unter 
die richtigen MenscHen. Sie sind doch alle. alle zu Haus und haben 
alles, und ich will ja gewiss nichts Unrechtes, ich will nur nach Haus. 
Ich kann so menschenunwUrdig nicht iramer leben in dieser schauervollen 
Einsamkeit. Dann brauche ich nicht wieder in diese entsetzliche Zelle. 
So alles zu wissen und nicht einmal fort zu diirfen. Has ist doch zu 
entsetzlich. So kann ich doch nicht leben. Es ist doch so nah, ich 
will ja nur versuchen und darum kiimpfen. Ich kann noch manches 
und was ich nicht kann, tut jemand auderes. Man muss doch mal 
diese entsetzhche Unruhe auslaufen. So immer nur hocken und sich 
vor sich selber ekeln, das kann man nicht. Ach, bitte doch Herrn Doktor. 
dass Du kommen darfst. Sie zeigen mir alles von Ench, aber wenn ich 
nicht hin darf, ist das nur ein Stachel mehr, Sachen geben sie mir gar 
nicht, das wftre das wenigste; und dass ich den Mund nicht still halten 
kann, ist doch meine eigene gross!e Qual. Alles was gut und schon 
war, hat aufgehtfrt. So niitzt ja auch das Schreiben nichts, wenn ich 
hier bleiben muss. Erbarmen ware das einzige, was ich brauchte, und 
das ist nur zu Hause, hier ist gar nichts davon. 0 nein. Nnr ein Tr&um 
ist noch barmherzig. Hier kann ich auch nicht Bucher lesen, es handelt 
ja alles vom richtigen Leben und passt nicht mehr auf mich. Und mir 
•ist doch immer, als mOsstet Ihr bei mir sein. Ich war ein Mensch 
wie Ihr, ach, wer hat uns das getan! Ich danke fttr alles, was Du 
geschickt hast, an Essen fehlt es gewiss nicht, ach, w&re ich nie geboren ! 
Es ist zu schaurig hier. Komm nur wenigstens einmal. 

Dein ungltlcklig seliges Weib.“ 

Der Brief wurde im Dezember 1900 geschrieben. Die Schrift des 
Briefes ist gleichm&ssig und sauber. Els finden sich einige IJnterstreichungen 
darin, jedoch nur an Stellen, an denen sie ungezwungen dutch den Affekt 
erkl&rt werden k&nnen, der Pat. veranlasste, ihrer Wichtigkeit ausserlichen 
Nachdruck zu verleihen. Am Eingang fehlt das Datum. Die Adresse ist 
richtig und vollst&ndig. 


Besprechung. 

Bei dem bestehenden Streite der Meinungen inbezug auf 
die Klassifikation der Psyehosen will ich es nicht unternehmen, 
an dcr Hand des vorliegenden Falles auf das eine oder das 
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andere System des Naheren einzugehen, sondern in einer zu- 
sammenfassenden Besprechung des Falles versuchen, die einzelnen 
Erscheinungen zu analysieren. 

Was den vorstehenden Fall bemerkenswert macht, ist zu- 
nachst der Umstand, dass es sich hier um eine Motilit&tsstorung 
handelt, die sich fast nur auf dem Gebiete der Sprache abspielt. 
Dieselbe manifestiert sich anfangs nur dureh das Hervorbringen 
unartikulierter Schreie, bald daraut aber durch die Erzeugung 
eines Rededranges, welcher die gauze Dauer der Krankheit liber 
anh&lt. Dieser Rededrang tragt die unverkennbaren Zeichen 
eines psychomotorischen Charakters. Im Beginne sind dieselben 
zun&chst leichter angedeutet; doch fiillt anfangs schon eine ge- 
wisse Monotonie auf. Wir sehen, dass es nicht der Drang ist, 
neue Ideen zu produzieren, sondern nur der Zwang zur sprach- 
lichen Aeusserung. Es resultiert infolgedessen nicht eine Ueber- 
produktion, sondern die Wiederholung muss die Liicken biissen. 
Und zwar geschieht das Wiederholcn teils in wortlicher, toils in 
ver&nderter Form. Ygl. 13. XL. „Ach dann batten Sie es doch 
lieber garnicht gesagfc u. s. w.“; 11. I „Wenn ich acht Tage 
so still lieg’ u. s. w.“; 25. XII. „ Warum nicht? es hat geschmeckt, 
es hat geschmeckt. Warum nicht? Hat es schon (8 mal). 
Warum soil’s nicht schmecken? Warum soil's nicht schmecken?“ 
Haufig wendet Patientin dabei die Figur des Chiasmus an. Vgl. 
21. XI. „Ich verspreche es Ibnen, gewiss verspreche ich es Ihnen“; 
19. XI. Es ist docli ein Versuch; ein Yersuch ist es doch bloss“; 
21. XI. „Nun geben Sie doch, was ein Mensch hat, was ein 
Mensch hat, geben Sie doch“ u. s. w. Mit der Zeit nimmt die 
Rcdeweise der Kranken, entsprechend den melir oder weniger 
bizarren Bewegungs^usserungen bei vielen Motilitatspsychosen 
liberhaupt, einen leicht geschraubten Charakter an. Die blosse 
Wortfligung wird zur Hauptsache. Vgl. 17. XI. „Es vergeht 
doch, und davon ganz abgesehen, dass es vergeht, dass ich doch 
mal den Versuch mache M ; 11. II. „Ob ich nicht konnte die paar 
Monate, die ich lebe, noch konnte leben, eLen leben konnte 
(Chiasmus), mit denen, wo ich mal war u. s. w. u 

Ein Hauptkennzeichen des psychomotorischen Rededranges, 
die Veibigeration, finden wir in ausgeprRgter Weise bei unserer 
Patientin vor. Wahrend sie im Beginne meistens nur kurze 
Wendungen innerhalb eines Satzes oder aucli das letzte Wort 
eines Satzes ein- oder zwei mal wiederholt, verbigeriert sie 
spater ganze Satze mehrere Male („P3rbarmen Sie sich doch 
meiner Not M u. s. w ), und die Redensart „Das ist es eben M ist 
bei ihr zur Stereotypie geworden, welche die ganze Krankheit 
iiber andauert und deren Wiederholungen oftmals 100 bei weitem 
tibersteigen. 

Ein anderes psychomotorisches Moment, der Rhythmus, 
lasst sich bei dem Rededrange der Patientin ebenfalls nicht ver- 
kennen. 
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Schon das unartikulierte Schreien zeigt einen solchen. 
Auch teilt sie ihre Verbigerationen der Phrase „Das ist es eben" 
meist zu je vier, seltener zu je drei ab. 

Fur psychomotorische Entstehung sprechen ferner das 
oftere Anschwellen der Stimme an Stellen, wo weder der Sinn, 
nocli der begleitende Affekt es beding^n, und das auffiillige ver- 
anderte Betonen von Silben und Worten. So spricht Patientin 
tagelang von Zelleh (Zelle). Ihre bestandige Redensart „Das 
ist es eben" verbigeriert sie meist mit kleinen Abandei ungen, 
die wieder fur einige Zeit bestehen bleiben. („Das ist es eben u 
— „das ist es docli eben" — „es ist doch eben" — „das ist 
es jo eben" — „das ist es docli aben“.) Schliesslich schleift 
die Phrase sich ab zu einem ryhthmisch wiederholten n s’iss^m“. 

Die nach Wernicke bei der hyperkinetischen Motilitats- 
psvchose fast nie fehlende Hypermetamorphose findet sich in 
Andeutungen auch beim Rededrange unserer Pat. in der zwangs- 
massigen Aufmerksamkeit und sofortigen sprachlichen Ver- 
arbeitung von Sinneseindriicken. Vgl. 27. X. „Der Fahrstuhl 
geht herauf"; 1. XI. „Sie haben einen so schonen Ring"; 19. XI. 
w Ich kdre dort den Hahn". 

Alle diese Kennzeichen: Dio Monotonie, die Wicdorholung, 
die Verbigeration, der Rhythmus, das Anschwellen dor Stimme, 
die veraiderte Botonung, die Hypermetamorphose beweisen den 
psychomotorischen Charakter des sprachlichen Verhaltens. Be- 
kraftigt wird diese Auffassung ganz besonders durch die Aus- 
spriiche der Patientin, die den Spiachzwang selber empfindet 
und dieses ofter zum Ausdruck bringt. Vgl. z. B. Brief an den 
Gatten „Dass ich den Mund nicht still halten kann, ist dech 
meine eigene grosste Qual"; 19. XI. „Wenn Sie mir die Hand 
darauf geben, dass ich herauskomme, will ich drei (!) Minuten 
stille sein" u. s. w. Gelegentlich tritt die Erkenntnis des Zwanges 
auch in Phoneme gekleidet auf. Vgl. 24. 11 „Ein von der 
Natur eingegebener Zwang". 

Andere Motilitatssymptome, als die auf dem Gebiete der 
Spraehe, treton bei Patientin moistens nur vorubergehend auf, 
namlich 11. XII. das rhythmisohe Streichen mit der Hand uber 
die Stirn, das Klopfen auf den Fussriicken und tags darauf die 
komische Situation, welclie Patientin durch Aufspannen des 
Regenschirmes im Bette hervorruft; typisch ist dabei die schorzend 
gegebene Erklarungsidee, man kdnnte fast sagen Entschuldigungs- 
idee, sie wolle sich gegen die Sonnenstrahlen (Lampe) schiitzen. 
Ferner gehoren hierher die merkwurdigen theatralisclien Stellungen, 
die Pat. am 2. I. cinnimmt, und das Schlagen und Kneifen ins 
Gesicht, das in den letzten Tagen beobachtet wurde; ebenso das 
immer wiederholte ruckartige Hemdausziehen. 

Schliesslich abet* lasst sich wolil nicht verkennen, dass die 
in den letzten Tagen andauernde kolossale Bewegungsunruhe, 
die sich im irren Umherrennen. triebartigen Hinausdrangen, 
Kratzen an der Turspalte, Aufreissen der Augen u. s. w. aussei*te, 
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der Ausdruck einer diffusen psychomotorisehen Storung ist. Doch 
sind die vorangehenden, w&hrend der Krankheitsdauer ofter 
beobachteten Ausbriiche von Bewegungsunruhe, das aus dem 
Bett springen, sich anklammern an den Arzt u. s. w., sicher 
nicht als psychomotorische Identifikationsstorung autzufassen, 
sondern sie sind durch Ratlosigkeit und Angst bedingt. Diese 
Ratlosigkeit und die Angst der Patientin sind die Folgen der 
psychomotorisehen Desorientiertheit, zu denen diese letztere bei 
der bestehenden Einsicht und der Klarheit fiber ihre Lage gefuhrt 
hat. Immerhin spielt die Angst in unserem Krankheitsbilde eine 
grosse Rolle, wie die kolossalen Verzweiflungsausbriiche der 
Patientin, besonders in der letzten Zeit beweisen; doch hat sie 
liier keine primare Bedeutung. 

Mag auch im Beginne der Erkrankung vor der Anstalts- 
beobachtung eine besondere Empfindung, die Patientin in die 
Herzgegend verlegte, als Angst zu bezeichnen gewesen sein, so 
bestand doch zur Zeit der Aufnahme und auch spater keino 
primare Angst, die etvva ihrerseits zur Desorientierung und 
Ratlosigkeit fuhrte, so dass das Schreien, der Rededrang und 
das sonstige motorische Yerhalten eine Entladung dieses Affektes 
bedeuten konnte. Ein solches Angstgefuhl stellt Patientin ent- 
schieden in Abrede. Die Angst ist bei ihr also eine sekundare 
Erscheinung. Doch erh&lt diese wieder durcli andere Momenta 
neuen Zuwachs. Das Zuriickgehaltenwerden in der Anstalt, die 
Isolierung, vor allem Phoneme und die plotzliche tiefe Spaltung 
im Personlichkeitsbewusstsein erzeugen immer neue Wellcngipfel 
der Angst. 

Als auf dem Boden der sekundaren Angst entstanden 
miissen noch einige vereinzelt auftretende Symptorae erklart 
werden; so z. B. Beeintr&chtigungs- und Beziehungsideen. Vgl. 
21. X. „sie bekame sclilechtes Essen, man hohne sie aus, die 
Aerzte hiitten sogar ihre Zilhne angesehen, mehrere Personen 
spielten ein falsches Spiel. M Vor allein sind die Gehors- 
halluzinationen zu erwahnen, die anfangs inhaltlich von ge- 
ringerem Belang — vgl. 1. XI. „Mutter, wo bleibst Du? w , 
15. XI. Weilmachtslieder, Kirchenglocken —, spHter einen immer 
bedrohlicheren Charakter annehraen, sodass infolge dieser 
Phoneme sich dte Angst wie durch einen Kreislauf selbst er- 
n&hrt. Diese aufregenden Sinnestauschungen sind bei ihr 
meistens in Phoneme gekleidete Angstvorstellungen, vgl. 15. XI. 
„Ins Zuchthaus miisse sie w : 26 11. Ihr Mann sei auf dem Wege 
zum Zuchthaus nach Apolda: 27. II. Sie kame in die Holle, 
oder sie miisse zwolf Jahre in Eisen gehen. Pat. ausserte 
innerhalb der ganzen Krankheitsdauer, abgesehen voin 12. XII., 
wo sie sich mit dem Schirm gegen die Sonnenstrahlen zu 
schiitzen vorgab, keine Erklarungsideen fiir ihr motorisches 
Verhalten, wenn man nicht solche, in Phoneme gekleidet, als 
Erklarung des Gcsamtzustandes in tolgenden Stimmen erblicken 
will: 24. II. w Mein Hermann liat also gesagt, dass ich schon in 
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der B.strasse verriickt gewesen bin M , ebenda „ihre Mutter 

wollte ihr Verrucktwerden bezahlen. 44 

Doch muss nochmals betont werden, dass alle diese letzt- 
erwahnten Erscheinungen nur vortibergehend auftraten und 
keinen entscheidenden Einfluss auf den Verlauf der Krankheit 
ausiibten. Es muss im Gegenteil ebenso hervorgehoben werden, 
dass bei Pat. wall rend des ganzen Verlaufs bis zum Tode 
Krankheitseinsiclit in ausgesprochener Weise vorlianden war. 
Sie ist sick vollig dariiber klar, dass sie an einer furcktbaren 
Krankkeit leide, wofiir sie nickt konne; sie wiirde auek nie 
wieder gesund (30. XII.). Mit Ausnakme der stets voruber- 
gehenden Desorientierung auf allopsyckischem Gebiete durch 
Beziehungsideen und Phoneme, wie schon erwahnr, ubersiekt 
sie klar die Situation, verkennt weder Personen, nock deren 
Handlungen, noeli deren Absichten. 

Auf sotnatopsychischem Gebiete scheinen ebenfalls nur vor- 
iibergehend geringe Storungen vor sich zu geken; es koinrat 
nickt zu einer eigentlichen somatopsychischen Desorientierung. 
Vielleicht gekoren hierher die „ganz unaussprechlichen Gefiihle*, 
liber die Pat. am 21. X. klagt, „und die sie nickt schildern 
wolle“, und ferner der Ausspruck: „wenn sie doch bloss von 
diesem Ich und diesem Korper los wHre, die nickt ihre waren u 
(21. X.). Diese Aeusserungen fielen im Beginne der Krankkeit, 
spater ist davon koine Rede rnehr. Man konnte vielleicht die 
ganze Motilitatsstorung bei den somatopsychischen Veranderungen 
anfiihren, denn die Motilitat steht dem Bewusstsein der Korper- 
lichkeit sehr nahe. Aber sie kftngt auch eng mit dem Person- 
liehkeitsbewusstsein zusammen, sie stekt gewissermassen auf der 
Grenze. Treffend sagt ja auch Pat., sie wolle von diesem Ich 
und diesem Korper befreit sein. Die Summe aller Bewegungs- 
vorstellungen bildet den Hauptausdruck des als festes Ganzes 
erscheinenden IclFs; das Personlichkeitsbewusstsein als die Summe 
aller Erinnerungen rekrutiert sick gerade hauptsachlick aus den- 
jenigen, welchen das motorische Yeihalten das Gepr&ge gegeben 
hat; die Motilitat bildet das Ausdrucksmittel der Personlichkeit. 
Und so ist die leichte Moglichkeit des Uebergreifens einer 
Motilitatsstorung auf das autopsychische Bewusstsein gegeben. 
Bei den Motilitiitspsychosen ist, wie Wernicke es erlftutert, 
„das Bewusstsein der Persdnlichkeit von der Bewegungsmaschine 
des Korpers, die es zu beherrschen gewohnt war, gewissermassen 
losgelost, und stekt den Bewegungsvorg&ngen, die trotzdem 
stattknden, a s Zuschauer gegeniibei w und kann nun seinerseits 
dadurch affiziert werden. 

Ein Beispiel kierfiir liefert auch unser Fall. Wie der an- 
gcfiikrte Ausspruch der Patientin, sie wolle von diesem Ich und 
diesem Korjier los sein, schon andeutet, macht sick ihr eine Ver- 
iinderung im autopsvchischen Bewusstsein bemerkbar; dieselbe 
verstarkt sick, sodass sie schliesslich zu Aeusserungen veranlasst 
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wird, wie: „Ich war ein Mensch, wie Ihr“ (vergl. Brief an den 
Mann), und: „ Wenn ich auch kein Mensch bin, wie Ihr“ (vgl. 6. II). 

Das ungewollte raotorische Verhalten, das sie bei ihrer 
Krankheitsansicht befremdet, erzeugt in ihr eine Veranderung 
des eigenen Ich’s. sie kommt sicli fremd vor. Im Laufe der 
Zeit kommen daraufhin bleibende Veranderungen auf dein auto- 
psychischen Gebiete zustande 

Yor allem muss an dieser Stelle eine sehr merkwiirdige 
Ersclieinung besprochen werden, die nur als autopsychische 
Identificationsstorung gedacht werden kann. Ich meine das 
gewisserraassen Kindliche im Wesen der Patientin. 

Man konnte vielleicht meinen, dass hier ein zu Giuude 
liegender Defect zum Ausdruck gelange. Doch wird diese Ver- 
mutung bei naherer Betrachtung nicht unterstutzt, wie sicli ja 
auch sonst nirgends Anhaltspunkte fiir die Annalune eines gerin- 
geren oder st&rkeren Grades von Demenz bei Frau X. finden. 
Kenntnisse, Urteil, Aufmerksamkeit, Gedachtnis, Merkfahigkeit, 
der attente, belebte Gesichtsausdruck widersprechen einer solchen. 
Zwar giebt Patientin am 23. X. an, dass das Denken ihr schwer 
falle, doch sicherlich liegt nicht eine Armut an Vorstellungen, 
6ondern ein Mangel an Concentrationsfahigkeit wegen der moto- 
lischen Unruhe und des Affectes vor. Audi darf nicht ver- 
gessen werden, dass Patientin wahrend der ersten Zeit ihrer 
Beobachtung unter starker Bromwirkung stand. Ferner vermisst 
man im Affectleben der Patientin demente Zuge. Dasselbe tritt 
uns iiberall als vollwertig entgegen. Wenn die Unruhe ihr Zeit 
lasst, sieht man, dass sie anVorgangen in ihrer Umgebung teil- 
nimmt, nach Personen im Hause fragt, u. s. w. Auch im ausseren 
Verhalten derKranken konnen wir wohl schwerlich irgendwelche 
Anzeichen von Demenz feststellen. Der leichte Grad von Sich- 
gehenlassen in der Haltung, das ungenierte Umherlaufen im 
Unterrock sind nur durch die Unruhe und Affect bedingt. 
Patientin selbst hat. ein deutliches Gefiilil dafiir: Vergl. Brief an 
den Mann: „So immer nur hocken und sicli vor sicli selber 
ekeln," und 15. XII. „Icli moclite midi wieder so hubscli rein- 
halten mit der Tinctur M (Zalinwasser). Die enge Begrenzung 
der von der Patientin geHusserten Vorstellungen darf man eben- 
sowenig fur den Ausdruck eines Defektes lialten, denn die 
meisten ihrer sprachlichen Eigentumlichkeiten tragen, wie oben 
gezeigt, den unverkennbaren Charakter einer psychotnotorischen, 
nicht intrapsycliischen Identifikationsstorung, die gerade in der 
Eintonigkeit ihr Merkmal hat, soilass bei ihr nicht der Inhalt, 
sondern die Form zur Hauptsache wird. Von dem Urafange 
ihrer Assoziationsfahigkeit bekommt man sofort ein Bild bei 
eingehender Unterhaltung mit der Kranken, vorausgesetzt, dass 
e8 gelingt, sie in einer ruhigeren Zeit zu fixieren. 

Viele Aeusserungen der Frau X. tragen nun, wie sclion 
bemerkt, den deutlichen Stempel des Kindlichen, sowohl dem 
Inhalte, als besonders der Form nach Hierlier gehOren Aus- 
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spriiche, wie: „sie wolle ihr rotes Kleid anziehen und sich nett 
machen, wenn sie nach Hause kame*, „zu Hause habe ich ein 
warmes Bett, im Friihjahr habe ich noch Spitzen angeheftet*, 
„ich mochte eine andere Krankheit*, „und der schone Sonnen- 
schein! die Hahne und die Vogelchen!* Besonders aber in for- 
meller Hinsicht haben viele Aeusserungen einen kindlichen An- 
strich; so, wenn sie die Aerzte mit „lhr* anredet, andere Male 
zum Arzt in der dritten Person sprieht: „das erlaubt doch der 
Doktor, ja?“ Hier ist auch zu erwahnen das Kindlich-Unter- 
wiirfige: „dass ich kein Fieber habe, weiss Herr Doktor ja 44 , 
ferner das Weglassen des Artikels: „Auch von Zelle mal in 
Garten* (6. II.), das Unvollstandiglassen eines Satzes, der wirk- 
lich wie kindliches Unvermogen klingt: „Mal versuchen, ja?* 
(18. XI.), „Aber nu doch mal raus, ja?* (18. XI.), „Noch mal 
darf wiederkommen!* (23. XII.); auch das viel angewandte 
fragende „ja?* am Schluss der SRtze mutet uns kindlich an^ 

Angefiihrt werden soil hier auch das uftere Betonen, „sie 
sei ja doch eine so kleine, schwache Frau*, und die auff&llige 
Anwendung des Suffix „chen*, die ihre Sprache manchmal an 
die Diktion der Kindermarchen erinnern lasst: w Sag’ es doch, 
ZwiegesprBchchen!* 

Von einem Defekt im eigentlichen Sinne zeugt wohl keine 
dieser Aeusserungen. Nirgends schaut ein kindischer, alberner, 
narrischer, lappiscber Zug hervor, sondern es sind kindliche 
Aeusserungen; und diese sind der Ausdruck ihrer veranderten 
Personlichkeit, welche sekundar durch die Motilitatsstorung 
affiziert wurde. Dieses Umschlagen der Personlichkeit in das 
Kindliche kann man sich wohl denken als ein gewisses Darauf- 
eiogehen auf das ungewollte, wunderliche sprachliche Verhalten, 
was wohl erleichtert wird durch die oben erwahnten psycho- 
motorisch bedingten Redewendungen. Sie passt sich schliesslich 
dem Unvermeidlichen, dem geanderten Sprechmechanismus an. 
Auch unterstutzt sie hierin das viele Bitten, ‘ das sie zum Ueber- 
fluss mit dem standigen Herplappern von Redensarten begleiten 
muss; das Bitten halt in ihr dauernd die Vorstellung von ilirer 
Abhangigkeit. und Hilflosigkeit wacli. Und so folgt ihr kind¬ 
liches Gebahren konsequent aus den Konzessionen, die sie dem 
UnabHuderlichen auf Kosten ihres Personlichkeitsbewusstseins 
macht. Wir konnen also die Umanderung der Personlichkeit 
auflfassen als eine Anpassung an die psychomotorisch geanderte 
Sprechweise. 

Eine derartige Veianderung des Personlichkeitsbewusstseins 
ist garnicht etwas so Auffalliges, wenn wir daran denk(n, dass 
wir oft unbcdacht den umgekehrten Weg einschlagen, indem 
wir z. B., wenn wir zu einem kleinen Kinde sprechen, uns 
scheinbar unwillkurlich „in die Kindesseele hineinversetzen* und 
demgemass unsere Sprechweise einrichten, was wir durch Nach* 
ahmen der Kindersprache, „Papeln*, „Talen*, „Lallen* tun. 
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Als Steigerung aller dieser psychomotorischen Storungen 
bezw ihrer Folgen konnen wir wohl die Spaitung des Selbst- 
bewusstseins ansehen, welche bei Pat. X. am 12. X. eintrat. 
Wie nun aber das plotzliche Hereinbrechen und das schnelle 
Abklingen derselben zu erklaren sei, ist schwer zu sagen. Ver- 
mutlich haben sich auf dem Gebiet des Selbstbewusstseins all- 
mahlich Reize angehauft, die sich schliesslich explosiv entladen, 
so dass sich jetzt auf autopsychischem Gebiete eine tiefe Kluft 
auftut, die es Patientin unmoglich macht, sich mit dem Bilde 
ihrer friiheren Personlichkeit zu identifizieren. Fiir das Vor- 
handensein derartiger zunachst und an sich noch wirkungsloser 
Reizvorg&nge spricht vielleicht die bisher noch nicht in die Tiefe 
und Breite gegangene Veranderung des Selbstbewusstseins. 

Auf ahnliche Weise, namlich durch die Annahme einer Anhau- 
fang von Energie, erklart man ja auch auf organisch-motorischem 
Gebiete das plotzliche Erscheinen eines epileptischen Anfalles. 

Wir haben es also hier mit einer Psychose zu tun, welche 
durchgehend umschriebene Motilitatsstorungen im Sinne der 
Hyper- und Parakinese zeigt, neben denen aber eine auto- 
psychische Desorientiertheit einhergeht. 

Wollen wir nun zu einer Bezeichnung der Krankheit 
schreiten, so miissen wir wohl in Anbetracht dessen, dass der 
MotilitatsstOrung hier die griissere Rolle zukommt, und die 
Autopsychose, wie in diesen Ausfiihrungen gezeigt, als sekundar 
entstanden erklart werden muss, — nominatio fit a potiori — 
eine hyperkinetisch-parakinetische Motilitatspsychose als vor- 
liegend erachten. 

Fiir die schatzenswerte Anregung zur Veroffentlichung 
dieses Falles und fiir die Ueberlassung des Materials sage ich 
meinem hochverehrten ehemaligen Chef, Herrn Privatdozenten 
Dr. Boedeker auch an dieser Stelle meinen herzlichsten Dank, 
desgleichen Herrn Dr. 0. Juliusburger fur die liebenswiirdige 
und weitgehende Unterstiitzung bei dieser Arbeit. 


Ueber neurasthentsche Melancholie. 

Von 

Ur. M. FRIEDMANN, 

Nervenarzt in Mannheim. 

Der Begriff einer neurasthenischen Melancholie ist zwar 
bereits vor mehr als einem Dezennium versuchsweise in die 
Literatur von Markus 1 ), mir selbst 2 ) und da und dort ein- 

0 Markus, Ueber einige Besonderheiten in Erscheinung und Ver- 
lauf der Melancholie bei Neurasthenikern. Allg. Zeitschr. f. Psych., Bd. 46, 
1990, p. 487. 

*) M. Fried mann, Ueber die neurasthenische Melancholie. Deutsch. 
med Wochenschr., 1893, No. 30 u. 31. 
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gefuhrfc worden; er hat aber darin kein Burgerrecht erworben, 
ja er hat kaum nennenswerte Beachtung gefunden, und selbst 
die grossen Handbiicher der Neurasthenie wie dasjenige von 
Lowenfeld 1 ) und das bedeutende und fast erschopfende Werk 
von Binswanger 2 ) erwahnen iiberhaupt nichts oder fast nichts 
davou. Ich habe daher mit der Zeit selbst Verdacht gegen die 
Berechtigung dieser Begriffsbildung geschopft und erst nach 
Jahren von neuem midi der Sache zugewendet. Inzwiechen ist 
in so mancher Beziehuug durch iutensive klinische Arbeit Klarung 
in vorlier verworrene Gebiete der Psychiatrie gelangt, aber man 
ist uoch vorsiehtiger als vordem geworden gegen die Umgehung 
klinischer Schwierigkeiten durch lediglich ausserliche systemati- 
sche Symptomgruppieruugen. Trotzdem dass nun demgemass 
in unserer modernsten Forsehungsphase fur kombinierende 
Terminologien wie die der neurastkenischen Melancholie auf den 
ersteu Blick ein noch geringerer Boden vorhanden zu sein 
scheint als friilier, so glaube ich, dass hier das Gegenteil der 
Fall ist, und dass iiberhaupt seither diese ganze keineswegs uu- 
bedeutende Frage in unverdienter Weise vernachlassigt wurde. 
Tatsachlich handelt es sich um praktisch und speziell dia- 
gnostisch wichtige Dinge, deren Unkenntnis bei einer so 
haufigen Affektion wie der Neurasthenie erhebliche Schwierig¬ 
keiten fiir den Arzt im Gefolge haben kann, und die nicht etwa 
komplex und verworren, sondern durchaus symptomatisch ein- 
facli sich uns darstellen. Ungewohnlich ist nur die extrem 
einseitige Entwicklung des Symptomenbildes in den fraglichen, 
allerdings nicht selir haufig zu beobachtenden Fallen. 

Im iibrigen ist es keineswegs von vornlierein durchaus 
klar, was denn unter jener Namengebung bezeichnet werden 
soil; und mag auch die Tatsache, dass der Psychiater vom Fache 
seltener den in Rede stehenden Neurasthenieformen begegnet, 
Schuld tragen an ihrer bisherigen Nichtbeachtung, so lag der 
Fehler doch wohl noch mehr darin begriindet, dass die Begriffe 
selbst bislier nicht hinreichend deutlich von uns umgrenzt 
worden waren. Zunachst ist es wohl besser bei dem gegen die 
„kombinierten Psycliosen* bestehenden Misstrauen zu sagen, 
was nicht hinein gelegt werden soil. Es wird also nicht da¬ 
unt bezeichnet irgend eine Kombination von Neurasthenie plus 
Melancholie. Obwohl eine solche meiner Erfahrung nach iiber- 
haupt gerade bei den depressiven Psychosen keine allzu grosse 
Rolle spielt, so ist die Verbindung von nervoser Ersch5pfbarkeit 
mit obwaltenden Gemutskrankheiten doch garnichts Aulfalliges, 
und z. B. nervos dyspeptische Erscheinungen und hypochondri- 
sche Symptome komplizieren eine erhebliche Zahl von Melan- 
cholien. Es soil sich ferner nicht handeln um eine jener heut- 

Lowenfeld, Pathologie und Therapie der Neurasthenie und 
Hysterie. Wiesbaden 1894. 

2 ) 0. Binswanger, Die Pathologie und Therapie der Neurasthenie. 
Jena 1896. 
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zutage jedenfalls nocli recht schwierigen Fragen, welclie sich 
ankniipfen an die Abgrenzung der neurasthenischen oder neuro- 
pathischen Konstitutionen von den abnonnen disharmonischen 
Naturen, den sogen. psycbopathischen Minderwertigkeiten. Wenn 
auch die Begriffe selbst gewiss sich reichlich weit von einander 
entfernen, so treffen die Anlagen in der einzelnen Person keines- 
wegs selten zusammen, und zwar so, dass viel ofter die Neur- 
asthenie zur psychischen Minderwertigkeit komplizieiend liinzu- 
tritt als umgekehrt (der Art, dass es also relativ viele nicht 
psychisch minderwertige Neurastheniker giebt). Entstelien nun 
unter diesen koinplizierten abnorrnen Naturen regelrechte 
psychische Erkrankungen, so sind diese, wie bekannt, oft 
inannigfaltig und irregular nach .Verlauf und syraptomatisclier 
Gestaltung, neurasthenische und hysterische Eleinente treten 
eventuell merklich lxervor, und es lassen sich gerade hier relativ 
leicht „kombinierte“ Krankheitsbezeichnungen aufstellen. In- 
dessen wiirde ira allgemeinen dadurch unsere klinische Erkenntnis 
eher gehernmt als gefordert. Bei der eigentlichen Paranoia, im 
Sinne Kraepel in’s, werden es wieder zum guten Teil neur¬ 
asthenische Symptome sein, welclie den Beginn und den Anlass 
der Wahnbildungen darstellen. 

Nun hat aber gegentiber den symptomatischen Krankheits- 
begriffen die neueste Entwicklung unserer Wissenschaft mit 
steigendem Erfolge eine Kennzeichnung der Formen nach Ver¬ 
lauf und Aetiologie gefordert, und sie hat kein Moment hierbei 
so nachdriicklich zu iliren Gunsten ins Gefecht gefiihrt als die 
wesentlich bestimmtere Erkenntnis, welche man so beziiglich der 
Prognose der geistigen Storungen gewinnt. Das und nichts 
anderes ist es indessen auch, was fur micli bei der Aufstellung 
der neurasthenischen Melancholie massgebend gewesen ist, und 
deshalb meine ich, dass diese Formen wohl einiger Beachtung 
wert sind und es gewesen waren. Der Name ist ja nicht vollig 
zutreffend, aber ich fand scliwer einen anderen. der kurz und 
entsprechend zugleich ware. Zweckmassiger vielleicht, wenn 
auch etwas schwerfallig ware die Modifikation „neurasthenische 
Pseudomel ancholie 44 . 

Wir haben es hier zu tun mit Zustanden, welche, wie 
bereits gesagt, ganz und gar nicht durch die Kompliziertheit 
ihrer Symptome, sondern fast umgekehrt durch die Einseitigkeit 
und Einfachheit ihrer symptomatischen Gestaltung uns die 
Diagnose erschweren und sozusagen verhullen. Der Doppel- 
name soli hier ausdriicken: es sind Formen, welche svmpto- 
matisch wie Melancholien erscheinen. welche aber eigentlich 
Neurasthenien, Erschopfungsneurosen sind, und dies auf Grund 
ihrer Aetiologie und ihres klinischen Verlaufs. Es giebt aber 
merkwiirdigerweise auch das Gegenstiick dazu, namlich Formen, 
welche wie Neurasthenien in ihren Symptomen auftreten, und 
dabei den Verlauf der periodischen depressiven Psychosen dar- 
bieten. Diese letzteren F&lle sind ja bekannt und gar nicht so 
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selten; es sind die Personen, welche meist im jugendlichen Alter 
oder uragekehrt bei Frauen gerne irn Klimakterium mit Zweifel- 
sucht oder Erregungen in Zwangsvorstellungen erkranken, ganz 
oder fast ganz ohne nennenswerten Anlass und ziemlich plo f zlich, 
und gegen deren Krankheit unsere Therapie fast nichts vermag, 
bis sie schliesslich nach einer Zeit von ein paar Monaten oder 
auch einem Jahr und daruber „voj selbst 44 wieder ihrer Plage ledig 
werden. Und dies kann sich mehrmals wiederholen, ja in 
einzelnen charakteristischen Fallen sehr oft, monatlich mit den 
Menses oder selbst tageweise wechselnd. Zumeist wird es sich 
um erblieh belastete Individuen dabei handeln, doch nicht immer. 

Diese Sachlage ist doch eigenartig, und sie verdient ein 
spezielleres Studium, schon um der Diagnose und der Prognose 
willen. Man konnte nun einwenden, es fehle die Berechtigung, diese 
Formen unter einen besonderen Hut zu bringen; die letztgenannten 
Falle seien periodische Psychosen, welche, wie ja bekannt, recht 
oft auch sonst statt eines wirklichen melancholischen Affektes 
nur inlialtlose Verstimmungen darboten, etvva Apathie bei un- 
geminderter intellektueller Scharfe. Das ist sicher richtig, und 
nocli mehr, ich selbst kenne Fiille, wo friiher einmal eine oder 
zwei recht schwere und lange Anfalle von regelrechter Melan¬ 
cholie mit Wahnideen etc. aufgetreten sind, und spater dann 
einmal bios eine jener typischen Erregungen mit ausgepragtesten 
Zwangsideen, und diesen als fast einzigem psychopathischen 
Symptom, sich gezeigt hat, Erregungen, die gleichfalls wieder 
verschwanden. Aber ich kenne auch andere Falle, wo anderer- 
seits es sich um geistig vollwertige Personen handelt, bei welchen 
vorher nur ein ganz gewohnliclier nervoser Zustand, z. B. eine 
Spinalirritation da war, w&hrend nach mehreren Jahren eine 
Erregung in Zwangsvorstellungen, z. B. einmal in Gestalt einer 
grundlosen Syphiliphobie, zu beobachten war, ebenfalls geheilt 
nach etwa 1 x / 2 Jahren und zwar schliesslich „von selbst 44 . 

Jedenfalls sind das also eigenartige Dinge, neurasthenische 
Zustande eben von periodischem Yerlauf; sie ohne Weiteres in 
die periodischen „Psychosen w einzubeziehen, ist etwas misslich, 
namentlich nachdem Kr&pelin diese alle in einen recht grossen 
Begriff des „manisch-depressiven Irreseins 44 eingereiht hat neben 
ganz schwere Formen. Man macht darait aus einem geistig 
vollsinnigen periodischen Neurastheniker einen „Geistesgest6iten“, 
und Krapelin selbst scheint die Falle, soweit ich ihn richtig 
verstehe, noch zu den konstitutionellen Neurasthenikern zu 
rechnen. Also daruber lasst sich streiten. Dabei habe ich den 
Eindruck, dass es bisher wenig bekannt ist, wie relativ haufig 
solche Erregungen in Zwangsvorstellungen mit diesem mehr 
oder minder typisch periodischen Yerlaufe vorkommen. Ich ge- 
denke daruber iu einem n&chsten Aufsatze an der Hand von 
Krankengescliichten eingehender zu sprechen. 

Uebrigens kann auch die Diskussion beziiglich dieser 
periodischen Formengruppe, zur Zeit wenigstens, keine weiter 
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ausschauenden Gesichtspunkte zu Hilfe nehmen. Tats&chlich 
liegt symptomatisch im wesentlichen nichts vor als eine psychi- 
sche Beunruhigung auf Grund der Zwangsideen oder der Zweifel- 
sucht, und diese kommt ohne raerkliche Ursache, aber sie geht 
auch wieder, wie wiederholt hervorgehoben, „von selbst M in 
massiger Zeit. Ob man nun sagt, ein solcher Verlauf, nament- 
lich gar, wenn er sich einmal oder haufiger wiederholt, sei nur 
bei Psychosen moglich, oder oh man annehmen will, es gebe 
neurasthenische Konstitutionen mit Tendenz zu periodischen 
Krankheitsanf&llen: durch die eine oder die andere Entscheidung 
werden wir praktisch und theoretisch nicht gefordert. Ich glaube 
also, man soil zugeben, dass wir da eine Zwischenform 
zwisch en Neurasthenic und Psychose vor uns haben, und 
man soil dabei die wichtige Tatsache sich vor Augen halten, 
dass ihr Verlauf und ihre Reaktionsweise gegen unsere Kur- 
mittel nicht wie bei nervosen, sondern wie bei psychotischen 
Zustanden sich erweisen. 

Indessen ist die Hervorhebung dieser Gruppe von Zu¬ 
standen gerade nichts durchaus neues, und es konnte sich nur 
um ihre genauere Schilderung handeln gegeuliber der bisherigen 
gewOlmlichen Lehre. Das gilt aber kaum mehr von der anderen, 
zuerst genannten Gruppe. Die Neurasthenie oder in diesem 
Falle besser gesagt die „nervose Ueberreizung" kann sich noch 
in einer zweiten, und zwar gerade entgegengesetzten Richtung 
der Psychose n&hern, d. h es kann eine sonst gewohnliche 
nervose Ueberreizung sich so eigentiimlich entwickeln und ge- 
stalten, dass eine psychisehe Depression vom Charakter der 
Melancholie resultiert, welche auch der Erfahrene nicht ohne 
weiteres von dieser letzteren zu unterscheiden vermag. Die 
Falle der Art sind nicht gerade hiiufig, aber sie begegnen doch 
uns immer von neuem, und sie erheischen eine besonders auf- 
merksame arztliche Behandlung. Der Arzt kann viel dabei 
leisten und noch mehr versaumen; werden sie verschleppt, so 
wachst der Krankheitszustand rasch in die Hohe und er birgt 
dann eine sehr hohe Selbstmordgefalir in sich. 

Bei der Unubersielitlichkeit der Literatur liber das Gebiet 
der Neurasthenie vermag ich nun nicht dafiii zu biirgen, dass 
mil* hier nicht wesentliche literarisclie Mitteilungen entgangen 
sein lubgen. Aber soweit ich sehe, hat man bisher dieser 
ganzen theoretisch wie praktisch interessanten Frage noch wenig 
Gewicht beigelegt. Es ist ja eine klare Tatsache, dass die 
Neurasthenisclien eine triibe Stiminungslage durehweg darbieten, 
und dass das Angstgefuhl dabei beinahe so hiiufig und ab und 
zu auch gerade so heftig auftritt wie in der Melancholie. So 
hat man sich gewohnlich kurzer Hand mit der Formel abgefunden, 
dass es von der Neurasthenie zu den depressiven Psychosen 
fliessende Uebergange gebe, welche schliesslich eine strenge 
Trennung nicht mehr zuliessen. Einige Autoren, wie z. B. Bins- 
wanger, haben betont, dass insbesondere das Angstgefuhl form- 

Moiiatsschrift fQr Paychiatrie und Neurologic. Hd. XV, Heft 4. 20 
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lich iiberwaltigend werden konne, oder man hat speziell eine 
„Angstneurose M oder „Angstpsychose“ abgesondert. Zu bemerken 
bleibt dabei, dass ich die Freud’sche Herleitang seiner Angst- 
neurose von alten sexuellen Yerfehlungen und schlummernden 
Selbstvorwiirfen dariiber fur unerwiesen halte; ich selbst habe in 
einem grossen Krankemnateriale noch nichts dergleichen erlebt. 
Das Problem muss sicherlich defer und allgemeiner gefasst 
werden, und dann muss genauer untersucht werden, welche 
verschiedenen psy chopath ischen Symptomenbilder aus 
der gewohnlichen nervosen Ueberreizung hervorgehen konnen, 
und weiter ob und durch welche Kriterien sie sich von der 
wahren Psychose untersch£iden lassen. An dieser Stelle jedoch 
soli fur uns nur die depressive Psychose, die Melancholie, in 
Betracht kommen. 

Es wird uns ferner nicht die klinisch komplizierfce und 
sehwierige Frage beschaftigen, ob sich eine Neurasthenic zur 
wahren Psychose umzuwandeln fahig sei; nicht eine Weiter- 
und Fortentwicklung eines urspriinglich regelrecht neurastheni- 
schen Zustandes habe ich jetzt im Auge, sondern nur eine 
spezifische Hervorkehrung psychopathischer Ziige oder Symptome 
in Fallen, welche an und fur sich klinisch noch zur Neurasthenia 
gerechnet werden konnen oder miissen. 

Wir miissen uns hier bestreben, von vornherein und mehr 
als bisher geschehen ist, begriffliche Klarheit zu schaffen. Wie 
weit reichen iiberhaupt die neurasthenischen Zust&nde ins psycho- 
pathische Gebiet hiniiber? Giebt es Kriterien, welche uns zu 
sagen erlauben, dass hier ein bios nervoser Zustand und dort 
eine psychische Erkrankung vorliegt? Die Entscheidung besitzt 
hier eine sicherlich grosse und allgeineine Bedeutung; denn die 
NervositRt hat in unseren Tagen die allerweitesten Kreise gezogen, 
und sie kann schliesslich aucli die besten Elemente unter uns 
erfassen; ja sie kann kiinstlich erzeugt und fttrmlieli geziichtet 
werden, und sie iibt speziell fast eine bestrickende Macht aus 
auf die modernsten Trager unserer kiinstlerischen Produktion. 
Der Historiker Lamprecht hat direkt, und wohl mit Recht, das 
bezeichnende Merkmal der neuesten, speziell der kiinstlerischen 
Kulturarbeit in der Signatur der Nervositat, der ^Reizsam- 
keit M erblickt 1 ). Dabei ist es zweifellos, dass die korperlich- 
nervosen Aeusserungen der Nervositat fast an Wichtigkeit zuriick- 
treten gegeniiber den psychischen Wirkungen derselben, und dem 
Arzte begegnet die Art der psychischen Abnormit&ten, welche 
auf „nervosen“ Reizzustanden beruhen, urn sehr viele Male 
haufiger als jene andere, welche der wahren psychischen Krank- 
heit entstammt. 

Nuu hat aber dennoeh eine schematisch scharfe Form der 
Fragestelluug in dem Sinne: „was ist der grundsatzliche und 

*) Vergl. W. Hellpach. Nervositiit u. Kultur, Berlin 1902, und 
K. Lamprecht, Zur jiingsten deutschen Vergangenheit, 1. BJ. Berlin 1902. 
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absolute Unterscliied zwischen Neurasthenie und Psychose? 44 
erhebliche Schwierigkeitcn, uud es wurzeln diese sicherlich 
weniger in dem Begriffe der Neurasthenie, der ziemlich klar 
gefasst werden kann, als in demjenigen der Psychose, bei welchem 
sich allgemeine und theoretisehe Unterscheidungen von ver- 
schiedenartigen psychischen Unregelmassigkeiten heute nicht wohl 
aufstellen lassen. Aber die Frage verliert nicht viel an Wert, 
wenn wir sie lialbieren, und wenn wir dann erortern: 1. giebt 
es eine scharfe Differenzierung fiir die gauz iiberwiegende Haupt- 
masse der neurasthenischen Zustftnde gegenuber der Psychose? 
und 2. sind die Ueberg&ngo in einem vorhandenen Grenzgebiete 
vvirklich unmerklich fliessende? oder aber lassen sie sich genauer 
prazisieren, so dass man die einzelnen „Forinen“ der Art fest- 
stellen und diejenigen Eigentiimlichkeiten aufzeigen kann, welche 
sie mit der Neurasthenie gemeiusam besitzen, sowie die anderen 
Charaktere, welche sie den Psychosen nahe bringen? 

Aut diese beiden Fragen nun lassen sich, wie ich glaube, 
befriedigende Antworten erteilen, und damit also gedenke ich 
mich in dem Folgenden zu beschaftigen. 

Sollen aber diese Kriterien wirklich erspriesslich sein, so 
miissen sie erstlich sich auf wesentlich innere Eigenschaften 
des neurasthenischen Zustandes griinden, und sie miissen uns 
z we it 9ns speziell gestatten, Aehnlichkeiten von mehr ausser- 
licher Art zwischen Neurasthenie und Melancholie als solche zu 
erkennen und auszuscheiden; namentlich miissen wir darnach 
die mehrfach hervorgehobenen Faille von der Psychose noch 
zu trennen fahig werden, welche nur durch die hfthere In ten- 
si tat der depressiven Symptome, z. B. des Angstgefiihls oder 
der Niedergeschlagenheit, sich besonders auszeichnen. Wir 
werden dieselben weiterhin mit dem Namen der „nervosen 
Depression 44 kennzeichnen, zum Unterschiede von uuserer 
neurasthenischen Melancholie. 

Das eine dieser beiden Kriterien ist nun bereits, im all- 
gemeinen wenigstens, als giltig von der Forschung anerkannt, 
und es wurde auch schon eingangs angedeutet, es ist die Eigen- 
tiimlichkeit in der Pathogenese (oder Aetiologie) und im klini- 
sehen Yerlaufe. Das zweite Merkmal dagegen ist dem Gre- 
fiihle nach noch allgemeiner und selbst bei Laien als durch- 
greifend schon bisher erkannt worden: es ist symptomatischer 
Ncitur und berulit in der Tatsache, dass bei aller Nervositat 
oder Neurasthenie, solange sie eben noch diesen Namen ver- 
dient, die geistige Zurechnungsfahigkeit gewahrt bleibt; 
die Personen bleiben klar uber das Normale und das Krankhafte 
in ihren geistigen Erlebnissen und Stimmungen und sie bestreben 
sich init vollem Bewusstsein, dem Abnormen darin entgegen- 
zuarbeiten, mag dies auch oft nur in bescheidenem Masse ihnen 
moglich sein. 

Ist nun, so fragen wir zunachst, diese zweite Grrund- 
eigenschaft wirklich ein wes entl ich es Merkmal der neurasthe- 

20 * 


Digitized by 


Google 



308 


Friedmann, Ueber neurasthenische Melancholie. 


nischen Zust&nde? Wir vvollen dies vororst mehr allgemein zu 
beantworten suchen und dann sp&ter die einzelnen Kategorien 
der Neurasthenie daraufhin uns ansehen. In ersterer Hinsicht 
ist folgendes geltend zu machen: die nervose Ueberreizung 
bietet uns das reinste und klarste Beispiel einer lediglieh 
funktionellen Storung, nur die Art und Weise des Ablaufes 
und die Intensitatsverhaltnisse des elementaren nervosen Vor- 
ganges werden gestort. Die Innervation eines Armes geschieht 
nicht gleichm&ssig tetanisch, sondern ungeordaet zittrig, die 
Reflexe erfolgen vorschnell, iibersttirzt und liberstark. Zugleicli 
ist das begleitende Gefiihl schmerzlich stark, „iiberreizt M . Alles 
das kommt auch der gewohnlichen normalen Ermiidung zu. Wie 
ist es aber auf psychischem Gebiete? Hier hat zunachst 
Weygandt 1 ) experimentell festgestellt, dass die psychischen 
Elementarvorgange ganz ebenso die Cliaraktere der normalen 
geistigen Ermiidung an sich tragen. Weiterhin aber lassen sich 
darin drei elementare Faktoren unterscheiden: erstlich besteht 
ein allgemeir.es inhaltloses Gemeingefiihl der Unruhe, Aufgeregt- 
heit und Beklommenheit, das sich oft zu Angstanfallen steigert; 
zvveitens eine allgemeine psychische Hyperaesthesie, welche 
sich ebenso explosiv nach aussen als Gereiztbeit dokumentiert, 
wie sie innerlich die Ueberempfindlichkeit gegen sensorische 
Reize und zugleich gegen alle Sorgen und Kiimmernisse erzeugt; 
die ungeordnete, sich uberstiirzende Art des psychischen Ge- 
schehens drittens, der andere Faktor der „Aufgeregtheit a , 
vvirkt am heftigsten auf demjenigen hochsten psychischen 
Funktionsgebiete, welches auf der geistigen Konzentration und 
Anspannung beruht. Es sind dies die als „Apperzeption w 
zusammengefassten Leistungen der Aufmerksamkeit und des 
Fassens von iiberlegten Urteilsentschcidungen und von Willens- 
entschliissen. Diese alle sind in bedeutendem Masse gehemmt 
und erschwert, und zwar sind sie e§ mehr als andere geistige 
Funktionen. 

Das sind nun alles ebenfalls rein formale Storungen im 
Ablaufe und in der Intensitat der psychischen Prozesse, ab- 
gesehen von dem begleitenden peinlichen Allgemeingefiihle der 
Aufgeregtheit und der Beklommenheit. Und aus ihnen resul- 
tieren die zwei hauptsachlichen geistigen Merkmale, welche der 
Neurasthenie gegeniiber den Psychosen eigen sind: die de- 
pressiven Affekte entstehen bei jener nicht primar, 
sondern sekundilr aus real begriindeten, hyperaesthetisch auf- 
genommenen Sorgen etc.; und an Stelle der Wahnideen der 
Psychosen treten uns zweitens die unabgeschlossenen und 
zwangsmassigen Zweifel, die Zwangsvorstellungen entgegen. 
Was zunachst den depressiven Affekt der Nervosen anlangt, 
so liegen ihm stets wirkliche und motivderte Anlasse peinlicher Art 


l ) Weygandt, Zur Diagnostik und Behandlung der Neurasthenie. 
Centralbl. f. Nervenheilk. 1901, S. 44o. 
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zuGrunde; und im Gegensatze zum Melancholiker, obwohl dieser 
uns gewohnlich eifiig versichert, er sei gar nicht krank und leide 
nur unter dem und jenem Unheile, wirkt nur dort beim Nervos- 
iiberreizten tatsachlich die ermOglichte Beseitigung einer schweren 
Sorge. Sie verscliwindet daraufhin aus seinen Ideen oder wird 
entsprechend gemildert, und auch die ganze Stimmung wird 
gehoben werden. Beim Melancholiker dagegen bleiben solche 
giinstigen EfFekte regelmassig aus, sein Affekt ist eben primar 
und seine Sorgen bedeuten nicht mehr als sekund&re „erklarende w 
Wahnideen. 

Dabei sei folgendes erlauternde Beispiel namhaft gemacht: ich sah 
einen Herm inmitten einer wochenlangen ganz unertraglichen Agitation 
und Erregung. UnaufhOilich sttihnte er. rang die H&nde, raufte sich die 
Haare. erkl&rte sich geschftftlich ftir ruiniert, schlief nicht mehr, intereseierte 
sich ffir nichts, er lief stundenlang wild im Zimmer herum u. s. f. Dabei 
erklarte er aber aufs genaueste den ganzen Stand seiner Vermogenslage, 
er kennzeichnete alle Gefahren und Verluste, die ihn trafen, aber auch das, 
was noch gtinstig ftir ihn blieb. und er sac’tc selbst, er werde sich nicht 
erschiessen: und als ein Verwandter, durch seine wahnwitzige Verzweiflung 
erschtittert, einen grossenTeil seiner bedenklichsten Geschfiftsverpflichtungen 
ihm abnahm, war er fast von der Stunde an zwar noch nicht ruhig, aber 
doch viel gem* ssener und verntinftiger in seinem Gebaliren. Hier h&tte 
fur den Laien ganz und gar der Eindruck vines melancholischen Gemtits- 
leidens bestehen mtissen, wiihreni nur die Masslosigkeit der Gemiitserregung 
tiber klar vorhandene geschaftliche Schvvierigkeiten und die unbeherrschte, 
aber dem Manne klar bewusste Uebertreibung dieser Sorgen in Wirklichkeit 
psych isch abnorm gevvesen waren. 

Das also ist der Unterschied im depressiven Affekte: die 
Verstimmung selbst uud etwaige bekloinmene Angstgefiihle mogen 
beideu Ortos gleiche sein. Aber der Melancholiker kennt iiber- 
haupt keine Anlasse fur seinen ihm unerkltirlicben Trubsimr, 
oder er wulilt sie formlich aus seinem Innern heraus und er 
sucht unabliissig fort nacli Motiven der Art; dalier sind diese 
depressiven Ideen htiufig absonderlich und grillenhaft kleinlich. 
Das macht, weil schon die Bedingungen fur das Entstehen 
des Aflektes und der Ideen abnorme, d. h. durch inn ere krank- 
bafte Geliirnzustande gegebene sind. Beim Nervos-tiberreizten 
sind die seine schmerzliclie Erregtheit begriindenden Tatsachen 
meist auch schon die Ursa (the seines Nervenzustandes iiber- 
baupt gewesen; freilich ftihlt er sich wie gehetzt und gejagt 
auf sie, die Sorgen krallen sicli formlich an ihn; indessen sie 
bleiben stets wohl ubertrieben, aber innerlich ver- 
niinftig. Allerdings mangelt ihm durch die Hemmung seiner 
Energie auch die Fahigkeit, sich von einer einmal iiber ihn ge- 
kommenen motivierten Sorge wieder loszuteissen; daher die be- 
sondere Haufigkeit by pocho ndr is die r Ideen, fur welche ja 
stets ein Fundament in krankhaft-nervosen Zustanden gegeben ist. 

Zu Grunde liegt hier eben der Faktor der psych i- 
sclien Hyperastliesie, der am starksten gegenuber beun- 
nihigenden und peinlichen Moinenten reagiert, und ferner ein 
jede psychische Tatigkeit begleitendes Gemeingefuhl der Unruhe. 
Aber ein vvahrer besttindiger Trubsinn, ein sclimerzliches und 
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seelisches Wehgefiihl besteht nicht ocler &ussert sich nur sekundar 
im Anschluss an wirkliche deprimierende Erregungen, welche 
von aussen an den Patienten gelangen Dieses ganze Yerhalten 
hat fur jeden Menschen etwas innerlich Verstandliches, und darum 
auch pflegt der dichtende Laic, wenn cr psychisch kranke 
Melancholiker darstellen will, statt dessen die „nervosen“ De* 
pressionszustande zu schildern. 

Die gleiche Bewahrung der Vernunftigkeit nun zeigt 
sich uns in dem intell e k tu ell e n Verhalten der Nervosen. 
Die Eigentumlichkeit der psychisehen Ueberreizung, bei welcher 
mit der gesteigerten Empfindsamkeit durcliweg eine Erscliwerung 
des Abschlusses von Urteils- und Willensentscheidungen einher- 
geht, bewirkt es, dass keinerlei Wall nurteile, keine Wahn- 
ideen gebildet werden, wohl aber dass gerade ihr Gegenstiiek, 
d. h. zwangsmiissig sicli vordrangende Yorstellungen des Zw eifels 
und der Sorge, kurz gesagt Z wangs vorst ell ungen iiber- 
hand nehmen. Es fehlt also, und zwar gleichzeitig, ebensowohl 
die Fahigkeit zu Reflexionen mit geordneter Konzentration und 
klarer Detailerinnerung, als auch jenes abschliessende „Geltungs- 
gefiihl*, welches die subjektive Befriedigung und Deberzeugtheit 
bei einem Urteile herbeifiihrt. Primare Affekte, Exaltation des 
Vorstellens und suggestive Einfliisse bewirken bei psychisch er- 
regten Zustanden auch ohne motivierende Reflexion subjektiv 
giiltige Urteile, das sind die Yorurteile und Wahnideen. Davon 
ist bei nervoser Ueberreizung nun nicht die Rede; mngekehrt 
entschliipft ihnen sogar bei wichtigen Entscheidungen, die in 
jiingster noch gesunder Zeit getroffen wurden, nacht rJigl ich 
des Oefteren jenes Geltungsgefiihl, und dam it entsteht die 
qualende Zweifelsueht. Ich habe nun ferner bereits in einem 
fruheren Aufsatze w iiber die Grundlagen der Zwangsvor- 
stellungen“ *) dargelegt, wie schon nacli normalen psychologischen 
Gesetzen jede „unabgeschlossene“ Yorstellung des Zweifels und 
der Sorge einen starken Impuls in sich birgt, sich stetig und 
immer von neuem ins Bewusstsein zu drangen. Dort entwdckelt 
sich wied(U' der gleiche vergebliche Kainpf urn ein „absehliessen- 
des“ Urteil stets von neuem, und die dem Nervosen eigene Er- 
regtheit und Unruhe verstarkt die Macht der Sorge und der 
begleitenden Angst oft ins Ungemessene. Damit ist. wie ich 
ineine, das Wesen der nervosen oder emotiven Zwangsvorstellung 
genugend erklart; zugleich ergibt sich aber auch, dass und 
warum sie bei der Nervositftt, trotz der vorhandenen Aufgeregt- 
lieit, an die Stelle der Wahnideen (der Psychosen) treten. 2 ) 

M M. Friedmann, Ueber die Grundlage der Zwangsvorstellungen. 
P>ych. Wochenschr. 1901, No. 40 (8. 395). 

2 ) Inzwischon ist ein dieses speziellere Gebiet in erschopfender und 
origineller Weise behandelndes Huch von L Lijwenfeld, Die psychisehen 
Zwangserscheinungen, Wiesbaden 1904 erschienen. Ich hatte es leider bei 
Niederschrifc des Obigen noch nicht kennen gelernt und kann jetzt nicht 
ausfilhrlicher auf die Bemerkungen des Autors liber meine Theorie eingehen. 
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Die Furcht vor einer syphilitischen Ansteekung bleibt eine 
vielleicht masslose Fureht, sie wird aber nicht zur Idee des 
Angestecktseins; das Jamraern iiber den „bevorstehenden a ge- 
schaftlichen Ruin, iiber die drohende Geistesstorung mag in 
fbrmlichen Angstparoxysmen sich Monate lang unertraglich 
wiederholen, aber es artet nicht aus dazu, dass eines Tages der 
Patient anrtickt mit der Ankiindigung, jetzt „wisse“ er Alles, 
er „sei u ein Pettier u. s. f. Diese krankhafte Unentschlossen- 
heit im Urteilen und im Wollen aber bewahrt den Patienten 
ihre Kritik und ihre Vernunftigkeit. 

Das ist es aber nicht allein, was die letztere schlitzt, sie 
ruht vielraehr auch auf normalerer Grundlage. Der nervtise 
Patient bleibt trotz der Krankheit „sich selbst gleich“, er er- 
kennt jedes abnorme Symptom als solches, er libt Selbstkritik 
gegen plOtzliche Heftigkeitsausbriiche, und er unterscheidet wohl 
den gesunden friiheren Kern seines Denkens und Wesens von 
dem derzeitigen Zustande, und er bestrebt sich, moglichst nur 
nach gesunden Motiven zu handeln. Viel elier ist er nachgiebig 
und schwach in der Richtung von Unterlassungssunden und 
Hemmungsimpulsen, womit nicht leicht positiver Schade an- 
gerichtet wird, als dass er durch Uniiberlegtheit und krankhafte 
Stimmungen sich fortreissen lftsst. Kurz er ist und bleibt die 
alte sozusagen historische Personlichkeit, die er war, und er 
lebt und webt in seiner alten Welt mit seinen Anschauungen 
und Neigungen. Er kann daher, wenn seine Kraft ausreieht, noch 
auf seinem beruflichen Poston verbleiben und bei milderen Graden 
sogar, z. B. auf kiinstlerischem Gebiete, inniger und anschau- 
licher denken und arbeiten als bei ganz niichterner Geistes- 
beschaffenheit. 

Der Psychisch-abnorme, der Exaltierte wie der 
Melancholiker, dagegen ist eine andere Person wie in gesunden 
Tagen, seine Welt- und Lebensanschauung ist gewandelt, die 
Anhanglichkeit an die Familie kann verblasst, die Liebe zwischen 
Mutter und Tochter direkt in Misstrauen und Hass umgeschlagen 
sein, eine innere „Eingebung“ olme jede reale Grundlage kann 
einer Gattin sagen, ihr Mann sei untreu, und kann sie gleicli 
in den selbstgewahlten Tod treiben. Bei ganz milden Graden 
von Melancholie entstehen recht oft plotzlich intensive religiose 
Bedurfnisse, welche mit der wirklichen Weltanschauung der 
Person absolut nicht im Einklange stehen. Bei Exaltation 
leicliten Grades sieht man heftige und qualende Eifersucht oder 
Unternehmungslust ohne Vorsicht auftauchen u. s. w. Alles 
dies ist den rein nervosen Zustanden fremd. 

Fragen wir aber schliesslich: worauf beruht im Grunde 
diese Verschiedenheit in der Krankheitseinsicht nicht nur, 
sondern auch der Krankheitskritik? so liegt die Ursache zum 
einen-iTeil sicherlich darin, dass bei jeder Neurasthenic die 
Grundformen und die Grundlagen des psychischen Geschehens 
intakt bleiben; es ist, wie wenn eine Maschine unregelmlissig 
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und stcmsweise, statt gleichmassig arbeitet, wahrend Feuerung 
und der ganzo Mechanismus unverletzt sind. So kann durch 
eine willkurliehe Anstrengung auch, wenigstens zeitweise, ein 
ruhigeres Denken ermoglicht werden, und diese Perioden sind 
dann die massgebenden fur die Peison. Ebenso wichtig 
scheint mir aber auch die Wirkung einer allgemeinen Er- 
ziehung zu sein, welclie jedem Menschen eingeimpft wird und 
durch die er es systematisch erlernt, seine Leidenschaften und 
vorubergelienden Stimmungen zu bekampfen und sie nicht Herr 
liber sich selbst, iiber den Kern seines Wesens werden zu lassen. 
Da nun die Nervositat im Grunde den vorlibergehenden 
physiologisclien Erregtheitszustanden ahnlich bleibt, so besitzt 
jeder normale, zur Selbstbeherrschung erzogene Mensch eine 
gewisse Fahigkeit, davon zu abstrahieren. Man kann das auch 
so ausdriicken, dass der gesund gebliebene Kern der Person 
sich in Gegensatz stellt zu den abnormen Erregungen. Aber 
das gelingt eben nur dadurch, dass die abnorme Erregtheit in 
den nervosen Zustanden keine standige und andauernde, sondern 
eine deutlich an- und abschwellende ist. Sowie die ausseren 
Reize nachlassen, erholt sich das Gehirn wieder zu einera ge- 
wissen Grade. 

Den Psychosen dagegen feldt zuineist diese sogen. 
„Krankheitseinsicht“; gerade bei der Melancholic indessen ist. 
sie nicht selten zu finden, dann fehlt aber innner nocli regel- 
massig die Fahigkeit, gegen die Symptom© anzukiimpfen und 
davon zu abstrahieren. 

2. Wesentlich kiirzer kann die Erorterung iiber das andere, 
das klinischo Kriterium sich gestalten. Pathogenetisch 
unterscheidet sich, kurz gesagt, der nervos-iiberreizte Zustand 
von der Psychose dadurch, dass die verursachenden reizenden 
und erscliopfenden Momente ihn erzengen und schaflen, wahrend 
sie bei der Psychose — mit Ausnahme der ausschliesslich 
somatisch, z. B. durch Intoxikation bedmgten Formen — nur 
denAV<‘rt einer „Auslosung“ oder eines den Ausbruch befordern- 
den Momentes besitzcn. Der Zusammenliang zwischen der 
krankhaften AlTektion und der erregenden Ursache ist also doit 
ein wesentlich direkterer, und man benennt ja deshalb auch 
die Krankheit ohne weiteres nacli ilirer Aetiologie als eine 
„NTerveniiberreizung oder NervenerschOpfung 4 *. 

Dam it verkniipft ist ein zweites ebenso wichtiges Mcrkmal, 
und zwar beziiglich dcs klinischen Verlaufs: in der Regel 
niimlich — mit Ausnahme einer Anzanl passiv erschopfter Formen 
— antwortet die neurasthenische Erkraukung deutlich auf eine 
kausale Thera pie, sotern diese imstande ist, die erregenden und 
aufregenden Momente wegzuraumen. Das gelingt leicht bei der 
gewohnlichen Ueberarbeitung durch eine Ruhekur und „Lutt- 
veranderung 44 , bei den amGemtit der Patienten nagcnden seelischen 
Peinigungen hingegen oft nur schwer. Hier ist die Stelle, wo 
der Arzt zugleich ein Arzt der Seele sein soli; und wo der 
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erwartete Erfolg gar zu sehr zogert, darf der Erfahrene — 
soweit korperlich schwachende Momente nicht wesentlich mit- 
wirken — zumeist annehmen, dass ihm verheimliehte Sorgen 
vorhanden sind, von welclien man oft, speziell bei Frauen und 
bei Geschaftsleuten, erst nach Jahr und Tag Kenntnis gewinnt. 

Dass bei Psychosen eine in der Art unmittelbare Einwirkung 
auf den Verlauf durch unsere Behandlung leider ausgeschlossen 
ist, das steht hinreichend fest. 

Eine noch heute viel erorterte wissenschaftliche Streitfrage 
besteht uber die Bedeutung der Predisposition, der konstitutio- 
nellen Anlage fur das Auftreten nervoser, bezw. neurasthenischer 
Zustande. Wir miissen hier zunachst unterscheiden zwischen 
den eigentlichen Neuropathen mit fast st&ndiger Nervositat 
oder besonderen nervosen Eigentiimlichkeiten und zwischen den 
Personen, wo die neurasthenischen Zustande nur auf Grund 
stattgehabter erheblicher Ueberreizung ausbrechen. Ich babe 
nun eine sogleich n&her zu bezeichnende Statistik unternommen, 
zunachst an einer forilaufenden Zahl von 350 Neurasthenikern, 
wie sie nach einander in jiingster Zeit in meine Behandlung 
gelangt waren. Wenn ich dabei den Begriff jener standigen 
Neurastheniker mit stetig vorhandener Uebererregtheit oder Er- 
schoptbarkeit aucli ziemlich weitherzig fasste, so konnte ich ihre 
Gesamtzahl doch nicht hoher als auf etwa 10 pCt. aller Nervos- 
Neurasthenischen tiberhaupt veranschlagen. Das Gros der Falle, 
welches die eigentlichen neurasthenischen Kran kheitszustande, 
die Zusttade von nervoser Ueberreizung und Erschopfung be- 
greift, die unter normalen Umstanden nach kiirzerer oder langerer 
Frist wieder genesen und einem nerven-gesunden Verbal ten Platz 
macben, ist wieder in zwei Kategorien zu trenncn. Bei der 
sicherlich grosseren von beiden Kategorien ist gleichfalls noch 
eine nervbse Veranlagung vorhanden, dock Lt diese nicht wesent- 
licli intervallar bemerkbar, sondern sie beruht nur in der ver- 
ringerten Widerstandskraft dieser Personen gegenuber einer 
langer anhaltenden ubermlissigen Anspannung ihror Nervenkraft. 
Sie erholen sich dann nicht mehr vollig, und es resultiert statt 
der einlachen Ermiidung oder Erschopfung die „Erschbpfungs- 
neurose“, d. h. die Neurasthenic. Die TTnterscheidung vom gesund 
veranlagten Menschen ist sonach hier als eine quantitative 
anzusehen: es sind die Personen, bei welchen Excesse, z. B. 
sexueller Natur, Schicksalsschlage, aufreibende Sorgen u. dergl. 
nicht ertragen und nicht uberwunden werden, und welche da- 
durch gerne die relativ schwereren und intensiveren Formen tier 
Neurasthenic erleiden. 

Praktisch ebensosehr wie theoretisch vvichtig erscheint so- 
dann die letzte Kategorie. 1st der vollig nervengesunde Mensch, 
die von Hause aus resistent angelegte Natur geschiitzt vor einer 
Ermudungsneurose? Ist somit tatsachlich die Ueberzahl der 
Bevolkerung von vornherein immun gegen die Neurasthenie? 
Man muss sich da huten, Wortstreite zu kampfen, zu welchen 
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der Begriff der Neurasthenie insofern verlockt, als er gegen die 
Schwankungen innerhalb der Breite der Gesundheit sich nicht 
gut abgrenzen lasst. Ebenso ist eine Sonderung vom Begriffe 
der „Nervositat“ nicht recht ausfuhrbar. Was fur mich selbst 
und fur diese Abhandlung massgebend ist, das geht aus dem 
jetzt Erorterten hervor: ausser der konstitutionellen Neurasthenie 
oder Neuropathie unterscheide ich nur die neurasthenischen 
„Zustande w , welche gleichbedeutend mit der „nervosen Ueber- 
reizung* oder der „Erschopfungsneurose M sind, und fur welche 
auch der mehr populare Ausdruck der Nervositat gebraucht 
werden kann. Spezielle und teilweise eigenartige Formen sind 
die somatiseh bedingten Neurasthenien, die traumatische N., die 
Choc- und Schreckneurose und die chlorotiseh-anaemische Nerven- 
schwiiclie. Sieht man von diesen besonderen Dingen uberhaupt 
ab, so finde ich, dass neurasthenische Zust&nde, besonders des 
ersten Grades (s. dariiber untenj, bei entsprechend starker Miss- 
handlung der Nervenkrafte fast bei Jedem sich ausbilden konnen; 
und vielleicht weniger noch gemutliche Erregungen als die nicht 
seltenen ganz sinnlosen Ueberar beitun gen (mit Versagung 
von Ruhepausen und korperlicher Erholung) fuhren, namentlich 
bei massig begabten Personen, Aufgeregtheits- und langer 
dauernde Ersehopfungsperioden hcrbei, von welchen sonst nie 
Analoges bei den Personen zu bemerken war. Manche Stande, 
wie Lehrer, Postbeamte, junge Kaufleute und I/idenmadchen, 
kommen bekanntlich dafiir am meisten in Betracht. 

Ieli sohlage ihre Gesamtzahl auf ein Drittel bis ein 
Viertel aller Neurasthenien in meiner Beobachtung an. 
Aelinlich mag etwa die Sache bei den rheumatischen Affektionen 
liegen, welche gleichfalls auch bei nicht disponierten Personen 
durcli besonders heftige Einfllisse entsprechender Art hervor- 
gerufen werden k5nnen. 

Ich fasse das Besproehene kurz dahin zusamraen, 
dass zum Begriffe der Neurasthenie einerseits das Erhalten- 
bleiben der klaren Zurechnungsfahigkeit und der Krank- 
heit3oinsicht (samt der Krankheitskritik) gehort, dazu der 
sekundare Ursprung depressiver Afifekte (aber nicht von Gemein- 
gefuhlen wie der Angst) und das Fehlen von Wahnideen, 
andererseits der Nachweis einer zureichenden erregenden 
und erschOpfenden Ur sache, und dass es f einer charakte- 
ristisch fur die Neurasthenie im klinischen Yerlaufe ist, wenn 
dieser deutlich giinstig auf eine kausale reizmildernde Behandlung 
reagiert. Diese Merkmale gehen zugleich, wie ich nachzuweisen 
bemulit war, aus der Natur des neurasthenischen Krankheits- 
zustandes direkt hervor. — 

Nun passen aber diese Kriterien nicht fur alleFalle ohne 
Ausnahme, und es ist eben die Aufgabe dieser Abhandlung, 
diejenigen abweichenden Krankheitszust&nde hervorzuheben und 
zu studieren, welclie speziell einen Uebergang zu den Psychose- 
gattungen darstellen oder darzustellen scheinen, welche die Art 
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cl or abnormen Verstiminung in gewissen Grenzen gemein mit 
der Neurasthenie haben. Die prazisere Feststellung der Kriterien 
zwischen Neurasthenie und Psychose verfolgte dabei einen spe- 
ziellen Zweck: die Verwandtschaft dieser beiden grossen Krank- 
heitsgattungen auf Grand der allgemeinen Stiminungslage repra- 
sentiert nach unseren heutigen klinisehen Anscliauungen ein 
lediglich symptomatisches und damit ziemlich ausserliches 
Merkmal. Es sollte nun gepriift vverden, ob es nicht Unter- 
scheidungen gebe, welche daruber hinausgelien, und welche 
die Sonderung der Hauptmasse der Neurasthenien von der de- 
pressiven Psychose in scharferer Weise zuliessen. lch glaube in 
der Tat, es I&sst sich jetzt zeigen, dass auch die grosse Mehr- 
zahl der vorwiegend durch Depression eharakterisierten Formen 
der Neurasthenie sich von der Melaneholie sondern liisst; ieh 
werde sie als „nervose Depression 4 * bezeichuen und will dar- 
legen, dass auch hier noch kein Uebergang zur Melaneholie 
existiert. 

Alsdann aber ergab eine genauere Statistik an tlen erwahnten 
350jungsten Neurastheniefallen meiner Beobaehtung, dass unsere 
beiden Hauptkriterien ziemlich fur 98 Prozent der 
Gesamtanzahl Geltung besitzen. Ich habe das so ge- 
macht. dass ich von jedem einzelnen dieser Falle einen kurzen 
Auszug aus der Krankengeschichte anlegte, und so konnte ich 
besser, als es mir wenigstens aus der Erinnerung allein moglich 
gewesen ware, mir klar machen, ob und warum jeder Fall von 
der wahren Melaneholie zu scheiden ist. Ausserdem habe ich 
unter der grossen Zahl der sonst von mir gesehenen Falle seifc 
Jahren jeden irgendwie ausgezeichneten in besondeie Listen ein- 
getragen und auch dadurch mir die Uebersiclit erleichtert. So 
ergab es sich schliesslich, dass nun noch ein Grenz- 
gebiet gegen die Melaneholie existiert, und dass die 
dahin gehorigen Zustande sich ziemlich genau in 
ihrer Eigenart erfassen lassen, und zwar in der Art. dass 
man sie gut in zwei Hauptgruppen, und diese selbst wieder in 
Unterformen zerlegen kann. Sie sind indessen alle zusammen 
relativ selten zu beobachten, wie gesagt, kaum hftufiger 
als in der Zahl von 2 Prozent aller Neurastheniefalle. Auch 
durch dieses Zahlenverhaltnis wircl der Wert jener beiden 
Kriterien wesentlich bekraftigt. 

Die Hauptgruppen selbst wurclen bereits eingangs dieser 
Abhandlung ausdriicklich gezeichnet: es gibt Zustande von 
Zweifelsucht und von zu gegebener Zeit hervortretenden Zwangs- 
vorstellungen, welche oline sichtliche Ursache kommen, und 
welche oline irgendwie auf unseto Kuren zu reagieren auch 
wieder gehen; das sind also nervose Zustande von der Yerlaufs- 
form der Psychosen, in specie der periodischen Sie haben uns 
jetzt nicht weiter zu beschaftigen. Es gibt aber zweitens Zu¬ 
stande, welche sehr deutlich durch w nervose Ueberreizung M , d. h. 
durch starke Ueberanstrengung oder Gemtitserregungen erzeugt 
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werden, und welche ebenso deutlich ihre Heilung infolge einer 
zweckm&ssigen kausalen Behandlung erlangen; symptomatisch 
indessen, gestalten sie sich merkwiirdig und eigentiimliek, da- 
durch dass sie eine Melancholie vortausehen. Und dies geschieht 
nicht gerade dadurch, dass sie einfack lieftiger verlaufen als 
andere Neurasthenien, sondern wir sehen diese Personender 
volien Zurechnuugsfahigk ei t und der Krankheits- 
kritik ermangeln. In der einen Untergruppe herrscht ein 
srarker und teilweise sicher selbstandiger depressiver Affekt vor, 
welcher legelrechte depressive Wahnideen ins Dasein rutt, 
allerdings nie solclie von ganz unvernunftiger Art, sondern 
immer noch mit dem erkennbaren Charakter der Uebertreibung 
behaftet. In der zweifcen Untergruppe, welche der Angst- 
psychose anderer Auloren entspricht, wird eben diese Angst so 
ubervvftltigend, es entsteht ein solcher Affekt der Verzweiflung, 
dass jede Einsicht und Selbstbeherrscliung erlischt und dass die 
Personen in bedenklicher Weise zum Selbstmorde getrieben 
werden. Ieh selbst habe bereits vier dieser Ungliicklichen aus 
rneiner Klientel deshalb zu beklagen. In einer dritten ganz 
seltenen Gattung kommt es zu einem fbrmlichen Stupiditats- 
z ust an do mit Darniederliegen aller geistigen Spontaneitat, 
ahnlieh milderen Fallen von Katatouie, aber vondauernd giinstigem 
Yerlaufe. 

Es hat nun natiirlich wonig Wert, noch weiter als bisher 
gesdiehen ist, iiber die Berechtigung zu diskutieren, sowohl in 
der Richtung, ob diese Falle wirklich von der gewohnlichen 
Neurasthenic abzutrennen und in jenes Grenzgebiet zu verweisen 
sind, als aueh ob es sicli nicht vielmehr um wirkliche Psychosen 
dabei handle. Es wird eben liier auf die als Musterbeispiele 
anzutuhrenden Beobachtungen selbst ankommen, welche ich denn 
aucli sogleich vorlegen werde. Zuvor wird es aber doch notig 
werden, irgendwie eine Ueber sicht zu gewinnen iiber die all- 
geineinen und gewohnlichen Hauptforinen der Neurasthenie, 
und zvvar lediglich mit Riicksiclit auf deren psych ische 
Symptomatik. Ich werde somit es unternehmen, eine Art 
von Einteilung der „psychisehen Neurastlienien 44 , wie ich sie 
kurz nennen will, in die gewohnlichen Untergruppen durchzu- 
fiihren. Dies ist mil* nun, naehdem ich jene 350 Falle rneiner 
Statistik daraufhin etwas sortiert hatte, leiclitor und einfacher 
gelungen, als ich ursprunglich erwartet hatte. 

Als erstes Rcsultat der Statistik hatte sich ergeben, dass 
ungefahr 2 5 aller Falle ausscheiden konnen, bei welchen neben 
den somatisch nervosen Symptomen (z. B. nervoser Dyspepsie, 
Spinalirritation, sexueller Neurasthenie, nervosem Kopfschmerz) 
eine psychische Erregung irgend welcher Art wenig hcrvortritt. 
Sie tel lit natiirlich nicht, ist aber nicht viel grosser als bei 
anderen liistigen Krankhcitszustiinden Bei den restierenden 
drei Fiinfteln dag gen erreichen die psychischen Symptome 
entweder die Bedeutung der somatisch-nervosen, viel haufiger 
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aber treten sie ganz in den Vordergrund and stellen das eigent- 
liche Wesen der Krankheit dar; das sind also die psyehischen 
Neurasthenien, und zwar insoweit, als auf sie unsere beiden 
Kriterien Anwendung finden konnen. Unter ihnen begegnet 
uns zunachst eine grdsscre Gruppe, etwa 25—30 pCt. der 
psyehischen Falle, wo keine starkeren und lebhafteren Stimmungs- 
anomalien vorhanden sind, wohl aber einzelne abnorme Ziige, 
und zwar meist stark, sich geltend machen. Man kann also 
hier die psychische Storung als in der Hauptsaehe „mono- 
sv mptomatisch“ bezeiehnen. Die grosse Mehrzahl darunter 
ist durch die bekannte Eigenart einer hypoc bond rise hen 
Ueberfcreibung vorhandener nervoser Beschwerden ausgezeiclmet, 
welche haufig ohne begleitende nervose Erregungszustande all- 
geraeinerer Art auftritt. Die Hypochondrie fehlt wie bekannt 
selten genug bei den anderen durch Erregtheitszust&nde aus- 
gezeichneten Formen, doeh zeigt sie da einen etwas abweichen- 
den und minder kleinlichen Charakter (angstvolle und oft an- 
fallsweise Furcht vor Geisteskrankheit, Herzschlag und dergl.). 
In einer Minderzahl jener Falle der ersten Kategorie komrnen 
spezifische nervose Eigentiimlichkeiten zur Beobachtung, z. B. 
Befangenheit selbst in Beachtungswahn iibergehend, Menschen- 
scheu, sonderbare Zwangsimpulse und Tics und jenes affektlose 
und bizarre als ,,klebende Z wangs vorstellungen“ von mir be- 
zeichnete Zwangsdenken gewisser neuropathischer Naturen. 

Der ganze Rest, n£mlich a / 4 der psyehischen Falle, bezw. 
etwa die Halfte aller Neurasthenien uberhaupt, gehort den 
Formen der psyehischen Ueberreiztheit und Erschopfung 
an und wird also durch das Obwalten einer starken Stimmungs- 
anomalie gekennzeichnet. Charakteristisch dafur ist jener 
eigenartige Zustand, welcher auf die Art des Denkens sich 
gerade so wie auf das Fiihlen erstreckt und welchen sclion das 
Laienpublikum sehr wohl von der Schwermut oder depressiven 
Stiinmung zu unterscheiden weiss, indem es ilia mit dem Namen 
der „Aufgeregtheit“ versehen hat. Es giebt indessen einen 
nennenswerten Prozentsatz der Falle, wo ini Gegenteil das 
Moment der Erschopfung stark uberwiegt, und wobei die 
Patienten schlaff, schmerzhaft miide und mehr apathisch oder 
verstimmt erscheinen. Man hat daher schon lange, und wie ieh 
glaube mit vollem Recht, diese nervosen Ueberreizungen in die 
erethischen und in die erschopften, seh laden oder depressiven 
Formen geschieden; ich glaube indessen, dass es zweekmassig 
ist, so wenig sich das scharf in jedem einzelnen Falle aus- 
einanderlialten lasst, in beiden Kategorien nocli je eine 
Gradstufe zu unterscheiden, und zwar nicht so sehr nach 
der Intensitat als nach dem einfaeheren oder komplexeren 
Charakter der vorhandenen Storung. Teh will kurz erklaren, 
wie ich das verstehe: die eintache gewohnliche Aufgeregtheit, 
also die erste Stufe der (erethischen) Nerveniiberreizung, ist 
ja sieherlich die haufigste Gestaltung dor psyehischen Nervositiit 
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iiberhaupt. Das Denken und Flihlen verlauft in normalen Bahnen, 
indessen die F&higkeit zur ruhigen Konzentration und Sammlung 
ist gemindert, die Leidenscliaften sind schwer zuriick zu dammen, 
und insbesondere werden die Personen gewohnlich das Opfer 
stark pessiraistischer Phantasiebilder, welche sie nicht mehr 
durch ruhige Reflektion zu tiberwinden vermbgen und welche 
im Gegenteil mehr und mehr Raum in ihrem Denken erobern. 
Zu subtileren Arbeiten mangel t es an korperlicher und geistiger 
Energie, dagegen entsteht durch die treibende Unruhe jene 
spezifisch „nervose“ Tatkraft und Vielgesch&ftigkeit (,,multa, 
sed non multujn *)• Ged&chtnisschwache und Schlafstorung fehlt 
selten. 

(Schluss im niichsten Heft). 


Ueber Ermiidnngskurven bei Gesunden, Neurosen 

und Psycbosen. 


Von 


Dr. BREUKINK 

in Utrecht. 

(Hierzu Tafel V u. VI.) 

Ich glaube in der Lage zu sein, eine vorlaufige Mifcteilung 
liber einige Beobacht ungen zu ver5ftentlichen, die sich auf zahl- 
reiche ergographische Kurven beziehen, welche ich bei Gesunden, 
Nerven- und Geisteskranken gewonnen habe. 

Die Untersuchungen fanden statt im psychologischen 
Laboratorium der psychiatrischen Kliniken zu Utrecht und zu 
Halle - 

Ich benutzte den Ergographen von Kraepelin. Die 
Beugung geschieht im Metacarpophalangealgelenk des Mittel- 
lingers. Vor dem eigentlichen Yersuch werden ein oder zwei 
Probezuge ausgefuhrt, um sich zu vergewissern, dass die Schnur, 
welche das Gewicht tragt, ordentlich gespannt ist, und der 
Schlitten nach dem Sinken des Gewichts die Schraube beruhrt. 

Ich liess die Patientin pro Sekunde 5, 4 oder 3 kg mit 
grosstmoglicher Kraft solange heben, bis totale Ermlidung ein- 
getreten war. 

Bei den psychiatrischen Patienten, mit denen ich meine 
Untersuchung begann, war es schwer, auf das blosse Ticken 
des Metronoms hin regelmassig pro Sekunde eine Hebung zu 
bekommen; es gelang mir dies erst durch lautes Zahlen und in 
die Hande klatschen. 
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Der Uebereinstimmung wegen habe ich dasselbe Verfahren 
dann auch bei Neurosen und Gesunden gefibt. 

Nacli Aufnahme einer Knrve wurde zwei Minuten gewartet, 
das Gewicht an del* Sclinur in situ gelassen und dann wieder 
von neuem gezogen. 

In einzelnen Fallen habe icli die sogen. permanent© Kon- 
traktion ausftihren lassen, d. h. die Beugung des Mittelfingers 
so lango festlialten lassen, bis die Schwere des Gewichts den 
Finger wieder in die Ruhelage zog. 

Die folgendan Schlussfolgerungen haben sich aus meinen 
Kurven ergeben. 

1. Bei Gesunden findet man gewohnlieh im Anfang der 
Kurve einen nacli oben konvexen Abschnitt. 

2. In vielen Fallen von Hysterie, welclie psychisch nur 
die bekannte hysterische psychopathische Konstitution zeigen, 
findet man oft ein auffallig plotzliches Versagen, welches sich 
sehr bald wieder ausgleicht, sodass in uiesen Fallen nach der 
Pause von zwei Minuten wieder nahezu eine gleiche oder selbst 
grosser© Anzahl von Hebungen mfiglich ist wie vor der Pause. 

Bei Neurasthenie und Gesunden habe ich diese eigentfim- 
liche Erscheinung in so auff&lliger Weise niemals beobachtet. 

3 In den meisten Fallen von Neurasthenie findet man, 
dass die Yerbindungslinie der Scheitelpunkte der Ermfidungs- 
kurve eine gerade oder eine konkave Linie darstellt. 

4. Bei Chorea findet man, dass die unwillkfirlichen Kon- 
traktionen die willkfirlichen bald verstarken, bald abschwachen, 
sodass die Kurve sehr unregwlmassig ausfallt. Auffallig ist auch 
die Yersp&tung der Ermudung. 

5. In einigen Fallen von organischen cerebralen Hemi- 
paresen (multiple Sklerose, Hirnthrombose, Dementia paralytica) 
land sich, dass die Zahl der Hebungen und die mecbanische 
Arbeit der gelahmten Seite eine geringere ist, wahrend die 
mittlere Hubhohe ungefahr die gleiche ist wie auf der nicht ge¬ 
lahmten Seite. 

In einem Fall von Dystrophia muscularis progressiva fand 
ich umgekehrt, dass bei geringer mittlerer Hubhdhe die Zahl 
der Hebungen unverhaltnism&ssig gross war. Diese beiden Be- 
obachtungen scheinen mit der Annahme von Kraepelin und 
Hoch tibereinzustimmen, dass die Hubzahl melir vom Nerven- 
system, die Hubgrosse mehr durcli den Muskelzustand beein- 
flusst wird. 

Die ausfiihrliche Arbeit fiber diesen Gegenstand, sowie 
fiber Beobachtung bei Psychosen wird demn&chst in einer 
hollandischen Zeitschrift erscheinen, daselbst werde ich auch 
eingehend fiber die Literatur und die Untersuehungstechnik be- 
richten. 
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Personalien und Tagesnaclirichten. 

Deutscher Verein fQr Psychiatrie. 

Einladung zur Jahres9itzung in Gottingen am 25. u. 26. April 1904 

Programm. 

I. ErQffnung und Begrussunar der Versammlung. Gesch&ftliche Mitteilungen. 
Bericht des Vorstandes tiber die in Jena 1903 verhandelten Antr&ge. 
Bericht der statistischen Kommission. \\ alii von 2 Vorstandsmitgliedern 
(Herr Hitzig scheidet statutenmassig aus; Hir Herrn Jolly ist Ersatz- 
wahl notig). Kasser.bericht und Feststellung des Beitrages fiir 1904. 

II. Referate: 

1. Einteilung und Benennung der Psychosen mit Riicksicht auf die 
Anforderungen der arztlichen Pi Ufung. 

Referent: Herr Professor Dr. Hoche (Freiburg). 

2. Nervenpathologie und Psychiatrie. 

Referent: Herr Hofrat Professor Dr. Ftirstner (Strassburg). 

3. Der Korsakoff sche Symptomenkomplex in seinen Beziehungen zu 
den verschiedenen Krankheitsformeu. 

Referent: Herr Professor Dr. Bonhtfffer (Heidelberg). 

III. Vortrage (in der Reihenfolge der Anmeldung). 

1. Herr Privatdozent Dr. Henneberg (Berlin): Ueber das Ganser- 
sche Symptom. 

2. Herr DHektor Dr. Alt (Uchtspringe): Ueber die alimentkre Be- 
handlung der Epilepsie. 

3. Herr Privatdozent Dr. Meyer (Kiel): Zur Frage der Autointoxi- 
cations-Psychosen. 

4. Herr Professor Dr. Cramer (G6ttingen): Die Heil- und Unter- 
richtsanstalten fQr Psychiatrie und Nervenheilkunde in Gottingen, 
unter besonderer BerUcksichtigung des Sanatorium Rasenmiihle. 

5. Herr Professor Dr. Sommer (Giessen): Experimentelle Psycho- 
pathologie. 

6. Herr Dr. med. Wanke (Jena): Psychiatrie und P&dagogik. 

7. Herr Oberarzt Dr. Raecke (Frankfurt a. M.): Hysterisches Irresein. 

8. Herr Privatdozent Dr. Weber (Gottingen): Ueber akute, letal 
verlaufende Psychosen. 

9. Herr Professor Dr. Siemerling (Kiel): Ueber Wert und Be- 
deutung der Cytodiagnose ftlr Geistes- und Nervenkrankheiten. 

10. Herr Dr. Brodmann (Berlin): Demonstrationen der Cytoarchi- 
tektonik der Gehimrinde. 

11. Herr Dr. med. Alter jun. (Leubus): Zur Toxinfrage. 

12. Herr Direktor Dr. A. Neisser (Lublinitz): Thema vorbehalten. 

13. Herr Professor Dr Westphal (Greifswald): Demonstration 
mikroskopischor Praparate eines seltenen Falles von Missbildung 
des RQckenmarkes. 

14. Herr Geheimrat Dr. Schiile (Illenau): Nochmals die Frage des 
Heiratens von frQher Geisteskranken. 

15. Herr Prof. Dr. A scha^fenb urg (Halle): Epilepsie und Paranoia. 

16. Herr Privatdozent Dr. Sch e ve n (Rostock;: Zur Physiologic des 
Patellarreflexes. 

17. Herr Privatdozent Dr. W. Weygandt (Wurzburg): Verhalten 
des Gehinis bei Situs viscerum transversus 

18. Herr Privatdozent Dr H Vogt (Gottingen): Ueber Microcephalie. 

Die Reihenfolge der Referate und Vortrage wird am Vorabend der 

Sitzung vom Vorstande festgestellt. 

Am Vorabend. Son ntag den 24 April cr., abends 8 Uhr: Ge- 
ellige Vereinigung in der .Krone - . Die Sitzung wird am Mon tag den 
5. April cr., vormittags 9 Uhr, eroffnet Zweite Sitzung Montag nach- 
mittag. Dritte sitzung Dienstag den 26 April cr. vormittags 9 Uhr. 


Personalien und Tagesnachrichten. 

Professor Wei nick e hat einen Ruf nacli Halle erhalten und an- 
genommen. 

Vernntwortlicher Rcdaktcur: Prof. Dr. Ziehen in Perl in. 
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clues Neurasthenischen. Gexvieht 5 Kilo. 


Ergogrnphische Kurve einer multiplen Sklerose mit links- 
seitiger Hemiparese. Gewicht 4 Kilo. Die Kurve ist fui 
die linke Hand aufgenommen 


rig. 4. 

Ergo^raphischt* Kurve 
einer Chorea minor. Die 
Chorea ist fast ganx auf 
dielinkeSeite beschrankt. 
fur welcheaueh dieKurve 
aufgenommen ist. 
Gewicht 2 Kilo. 



Ver/av von S. A',;r^'- D f^ti/^Wy'(SO ©g le 
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Beitrag zur Lehre yon der sogcnannten 
origlnSren Paranoia. 

Von 

Dr. A. SCHOTT, 

Oberarzt der Kgl. wurtt. Hell- u. Pflegeanstalt Zwlefalten. 


Seit Sander (1) den Begriff der „originaren Paranoia 44 in 
die Psychiatrie eingefiihrt hat, sind fiber dieses Thema schon 
mancherlei und widersprechende Ansichten ge&ussert worden. 
Bevor wir aaf die Yerschiedenheit des Standpunktes der einzelnen 
Autoren eingehen wollen, ist es angezeigt, zuvor Sander’s 
Definition aufzuffihren. Er versteht unter originarer Verrfickt- 
heit eine spezielle Form der primaren Verrticktheit, bei der die 
Individuen von Haas aus krankhatt organisiert erscheinen und 
schon in ihrer Jugend, selbst wenn man sie da nur als disponiert 
bezeichnen will, die Neigung haben, ihre Gedanken mit Ver- 
nachlassigung der Wirklichkeit in tr&umerischer Weise auszu- 
spinnen, gerade wie sie es spater mit ihren krankhaften Vor- 
stellungen in fast romanartiger Weise tun. Originate Verrfickt- 
heit kommt nach Sander verbal tnismassig mcht haufig vor. 
Hereditat findet sich fast bei alien; mehr neuro* als psycho- 
pathische erbliche Belastung. Die originar Verrfickten gehoren 
nach diesem Autor der Natur ihrer Wahnvorstellungen nach 
mit zu den gefahrlichsten und in forensischer Beziehung wohl 
zu beachtenden Geisteskranken. 

Als originare Yerriicktheit bezeichnen wir nach Schiile (2) 
jene Gruppe von typischem Wahnsinn, welcher nicht wie der 
erworbene ein Produkt einer spateren nervosen Affektion dar- 
stellt, sondern aus einer anormalen Anlage herauswachst, indem 
die ursprungliche geistige Exzentrizitat und Disharmonie sich 
liber die weitesten zulassigen Grenzen hinaus steigern (Hyper- 
trophie des hereditaren oder hysterischen Charakters). So bei 
librigens geistvoll angelegten Naturen. Das klinische Symptomen- 
bild kann aber auch eine Form des Niederganges (ein Senium 
praecox) karg veranlagter, originar beschrankter Existenzen dar- 
stellen, welche ihre „Atrophie 44 bald als Verfolgungswahn, bald 
als tauschenden Grfissenwahn erfassen (meist gemischt). Die 
originare Yerriicktheit kann nach Schiile in einfacher Form 
verlaufen (so auf Grundlage einer beschrankten geistigen Mit- 
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gift rait Torpiditat); oder aber mit Hallnzinationen sich kom- 
plizieren (so bei geistig lebhafter, phantastischer Anlage oder 
auch bei erworbener Cerebralasthenie). Die Halluzinationen 
konnen, wie beim Wahnsinn, die primaren oder grnndlegenden 
Elemente des depressiven oder expansiven Wahnes abgeben, 
viel hauflger aber steigt dieser als eine ,,Eingebung t4 aus der 
Tiefe des unbewussten Seelenlebens auf (Priraordialdelirien). 
Die sekundar hinzutretenden Sinnestauschungen vollenden dessen 
Ausgestaltung. Die S'orungsform ist chronisch, als Oanzes un- 
heilbar, insofern immer der kranke Rest bleibt, nicht selten 
aber aus Paroxysmen zusammengesetzt, welche einzeln heilen 
konnen, aber in der Regel erschwert wiederkehren. Das Ver- 
laufsstadium der Kranklieit muss bis in die Jugend, nicht selten 
bis in die Kindheit zurlickdatiert weiden. Es sind eigenartige 
Kinder und Jiinglinge ,,nicht wie andere Buben und Madchen 4 *. 

Neisser (B) bespricht die Arbeit Sander's und fuhrt 
dann zum Belege seiner Ansichten einige Krankheitsgeschichten 
auf. Das Ergebnis seiner Ausfiihrungen fas9t Neisser dahin 
zusammea, dass bei der sogen. originaren Verriicktheit die 
Hereditatsverhaltnisse nicht als ausschlaggebend fur die Beur- 
teilung der beziiglichen Palie anzusehen sind. Statt des Namens 
„origin&re Verriicktheit 44 schl^gt Neisser die Bezeichnung 
„Paranoia oder Paranoesis confabulans 44 vor. Die symptomati- 
schen Ziige sind nach ihm: 

1. mannigfach kombinierte Sinnestauschungen und exquisite 
Ausbildung der allgemeinen paranoischen Symptome (i. e. ego- 
zentrischo Verarbeitung des Vorstelluugsmaterials); 

2. massenhafte Flrinnerungsfiilschungen; 

3. im Vordergrunde des Wahnsystems des Kranken stelien 
Wahnideen beziiglich der eigenen Herkunft. 

Meynert (1) aussert sich zu der uns hier interessierenden 
Frage wie folgt: „Wilhelm Sander hat in beriihmten Kranken- 
geschichten, welche gleichinassig von feinster Untersuchungsgabe 
und weitblickender Beurteilung zeugen, die Form einer originJiren 
Verriicktheit aufgestellt. Die Kranken lassen hier keine Er- 
inncruDgen an eine von Wahnideen freie Zeit des Lebens er- 
k‘‘nn n, sondern ihre Mitteilungen gestalten sich so, als ob 
Wahnideen bis in die Kindheit, nahezu in den Beginn des 
Lebens reichten, schon ab origine vorhanden waren, indem sie 
ihre (3-el»urt mit einer wahnhaften Auffassung umgeben, ihre 
Eltern fur unecht, ihie Abkunft fur riitselvoll, fur eine im Sinne 
des Grossenwahns hohe halten und dialektisch diese Erfindung 
durch beziehungsvolle Eindriicke aus fernen Kinderjahren zu 
beweisen suchen. 44 

Nach Scholz (2) ist fiir die Paranoia aus angeborener An¬ 
lage (originare Verrlicktheil) charakteristisch die Entwicklung 
auf deni Boden einer Familienentartung und das gleichzeitige 
Vorkommen von korperlichen Entartungszeichen an dem er- 
krankten Individuum. Die paranoische Geistesrichtung beginnt 
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schon in den Kinderjahren sieh bemerklich zu machen, nament- 
lich zeigen Charakter und Neigungen mehr oder minder auf- 
fallende Sonderbarkeiten. Die Kinder sind entweder still, 
traumerisch, scheu und zuriickgezogen, oder laut polternd, 
jahzornig und tierqualerisch. Im Pubert&tsalter oderbald nacli 
dessen Ausgang finden sieh dann Wahnideen mit oder ohne 
Halluzinationen. Dieselben tragen haufig den Charakter des 
Absonderlichen und Heterogenen an sieh, so dass sie ganz 
aus der geistigen Sphare des Kranken herauszuwachsen und mit 
dessen tibrigem Vorstellungsinhalt ausser Zusammenhang zu 
stehen scheinen. Sehr haufig ist der Wahn, aus einer hoch- 
gestellten, einer fiirstlichen oder koniglichen Familie zu stammen. 
Man glaubt sieh zu Hause schlecht behandelt, von fremden 
Leuten dagegen in auffallender Weise bevorzugt zu sein. Das 
miisse etwas zu bedeuten haben. Allmahlich entspinnt sieh, 
vielleicht durch Halluzinationen unterstutzt, hieraus ein ganzer 
Roman von Einkerkerung, Entfiihrung und schliesslicher Aner- 
kennung. Dazwisehen spielen Verfolgungsideen aller Art und 
stiirmische Szenen im Hause mit Klagen und Wutausbriichen." 

Nach Wernicke (3) scheint, wenn aueh nur selten, eine 
in der Jugend sieh entwickelnde chronische Geisteskrankheit 
vorzukommen, Sander’s origin&re Yerrucktheit, beider Primordial- 
delirien im Sinne Griesinger’s die urspriingliche Quelle der 
Grcissenideen bilden. Doch kommen reine Falle der Art nur 
ganz ausnahmsweise zur Beobachtung. Ein naheres Eingehen 
auf diese Falle gestattet fast immer, den Grftssenwahn auf eines 
der anderen psychotischen Elementarsymptome zuruckzufuhren. 
Abgesehen davon ist der Mehrzahl dieser Falle sog. originarer 
Yerrucktheit ein schon zeitig nachzuweisender erheblicher 
Schwachsinn eigen, wie iiberhaupt die sog. originare Ver- 
riicktkeit und die Hebephrenie vielfache Ankl&nge unter ein- 
ander haben und nur in gewissen extremen, jedoch unstreitig 
vorhandenen Fallen von einander scharf abgetrennt werden 
konnen. Nach meiner Erfahrung gehftren die meisten derartigen 
Falle, in denen nicht eines der eigentlich psychotischen Elemente 
nachweisbar ist, ihres zeitig ausgesprochenen Schwachsinnes 
wegen zur Hebephrenie. 4 * 

Hoche (7) in seinem Handbuch der gerichtlichen Psychiatrie 
schreibt: „Unter dem Namen der „originaren Yerrucktheit" hat 
Sander Falle abzugrenzen versuclit, bei denen der Anfang bis 
in die Pubertatszeit zuriickdatiert; indes muss bei dieser ex post 
vorgenommenen Ansetzung des Beginnes ein Faktor in Rechnung 
gesetzt werden, namlich die bei der Paranoia sehr wirksajnen 
Erinnerungstauschungen, die von einem sp&ter gewonnenen ver- 
schobenen Standpunkte aus die ganze Vergangenheit in be- 
stimmtem Sinne umdeuten und so auch in der Erinnerung der 
Individuen Vorstellungen, Wiinsche, Hoflfnungen, Stimmungen 
schon in einem Zeitpunkte als vorhanden vorspiegeln kdnnen, 
in dem davon noch gar keine Rede war." 

21 * 


Digitized by CjOOQle 



324 Schott, Beitrag zur Lehre von der sogen. origin&ren Paranoia. 

S o m m e r (8) ftihrt die „origin&re Paranoia" unter dem 
„degenerativen" Irresein auf, unter welchem dieser Autor alle 
diejenigen klinisch ganz verschiedenen Formen von endogener 
Geistesstorung versteht, welche zu dauernden Zustanden geistiger 
Schwaclie fiihren. Es handelt sich nach Sommer bei der origi- 
naren Paranoia um Menschen, bei denen die Entwicklung von 
verkehrten Ideen sich bis in die fruhe Kindheit zuruck verfolgen 
lasst, und die oft schon in sehr frtihem Lebensalter in volliger 
Paranoia, bezw. postparanoischem Schwacksinn endigen. „Diese 
Art von Geistesstorung ftihrt stets zu dauernder Geistesschwache 
und muss deshalb zu den degenerativen Zustanden im en^eren 
Sinne gerechnet werden. Diese Falle von origin&rer Paranoia 
zeigen stets einen mehr oder minder grossen Grad von Schwach- 
sinn mit Bruckstiicken der friiheren Wahnbildung. In diesem 
Punkte liegt das sozial Giinstige dieser Krankheit.* 

Ziehen (9) ftihrt unter der Paranoia simplex chronica auf: 
„Viel wichtiger noch ist die Abgrenzung einiger Varietaten vom 
atiologischen Gesichtspunkte aus. Yor allem ist hier einer Form 
zu gedenken, welche sich besonders haufig auf dem Boden 
schwerer erblicher Belastung entwickelt, der sogenannten „origi- 
nftren Paranoia". Die Krankheitsanfange reichen hier zuweilen 
bis in die Jugend zuruck. Es handelt sich oft um einseitig be- 
gabte oder auch debile Kinder, bei denen Hang zum Grtibeln, 
TJnlenksamkeit, Launenhaftigkeit, Impulsivitat, Mangel an Aus- 
dauer schon frtih auffallt. Sclion im Pubert&tsalter oder auch 
fruher treten abenteuerliche Yorstellungen (z. B. imagin&re Liebes- 
verhaltnisse) auf. Viele derselben werden wieder vergessen. 
Das Gehirn des Kranken ist noch nicht reif, eine einzelne Vor- 
stellung festzuhalten und auszubauen. Endlich findet sich eine 
Konstellation, der eine bleibende Wahnvorstellung entspringt. 
Meist ist diese erste Wahnidee eine Grossenidee und meist be- 
zieht sie sich auf die Abkunft des Kranken . . . Diese Grossen¬ 
idee wird nun festgehalten und weiter ausgearbeitet . . . Zahl- 
lose Ereignisse aus seiner Kindheit werden ihm jetzt im Lickte 
seiner Wahnidee verstandlich .... Verfolgungsidcen spielen 
meistens eine mehr nebensachliche Rolle. Meistens bleiben diese 
Wahnvorstellungen das ganze Leben des Kranken hindurch mit 
geringen Modifikationen stationar. Halluzinationen konnen vollig 
fehlen. Gerade in diesen Fallen, aber auch gelegentlick in Yer- 
bindung mit anderen Wahnkreisen, findet man oft auch eine 
ausgepragte Neigung zu masslosen phantastischen Konfabulationen 
(konfabulierende Form) . . . Dabei sind die Kranken fur Sug¬ 
gestion oft sehr zuganglich. Spricht man von irgend einer be- 
deutenden Angelegenheit, so verwebt der Kranke seine Person 
in dieselbe und erzahlt entsprechende Erlebnisse. Zu einer 
Systematisierung der Wahnvorstellungen kommt es infolge ihrer 
Variabilitat nicht. Die originare Form der Paranoia entsteht in 
90 pCt. aller Falle auf dem Boden erblicher Belastung und zwar 
meist schwerer erblicher Belastung." 
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Cramer (10) schreibt: „Es giebt Fall©, in denen die 
Paranoia chron. in ihren Wurzeln bis in die Kindheit bineinzu- 
reichen scheint, man bezeichnet sie als „originare Paranoia 44 . 
Als Kind sind die Kranken eigentiimlich scheu, sinnig und 
traumerisch gewesen. In der Pubert&t beginnen allerlei krank- 
hafte Ueberzeugungen sich festzusetzen, die sich allmahlich zu 
ausgesprochenen Wahnideen verdichten — Ideen dem Alter und 
der Phantasie eines Jungen im Beginne der Pubertat entsprechend. 
An diese erste krankhafte Vorstellung schliessen sich bald Ver- 
folgungsideen an, und es kann zur Ausbildung eines ganzen 
Systems von Verfolgungs- und Grossenideen kommen. Audi 
Sinnestauschungen pflegen auf die Dauer nicht auszubleiben, 
namentlich solch. von seiten des Allgemeingefuhls, aber auch 
Geruchs-, Geschoacks- und Gehorstauschungen. Wenn die 
Krankheit wirklich in der Pubertat und noch friiher einsetzt, 
kommt es in der Regel nicht zur Ausbildung einer vollen 
Intelligenz. Auch tritt der geistige Defekt mit der Zeit immer 
deutlicher zu Tage und nimmt rasch zu. 

Eine Paranoia, die in ihrer Entstehung auf die Kindheit 
und die Pubertat zuruckgeht, braucht nun durchaus nicht immer 
diesen typischen Verlauf zu nehmen; sie kann auch alle die 
Variet&ten zeigen, welche wir bei der chronischen Paranoia 
beobachten. u 

v. Krafft-Ebing (11) versteht unter originarer Paranoia 
Falle, die schon pr&pubisch oder wenigstens wahrend der 
Pubertatsentwicklung ihre Entstehung finden. „Immer handelt 
es sich um schwer und zwar um regelmassig erblich belastete 
Individuen, die^ von friihester Jugend auf abnorm reagierten 
und bei denen, nach Sander’s treffendem Ausdruck, im Laufe 
der psychischen Entwicklung die Krankheit sich entwickelte wie 
bei normal Veranlagten die Gesundheit. (Unter 550 Fallen vou 
Paranoia fand Vert*, sie 16 mal.) Die Belastung Russert sich 
somatisch in fruh einsetzenden, echt konstitutionellen Neurosen 
(Neurasthenic, Hysterie, Hypochondrie), in abnorm fruh oder 
auch pervers sicli regendem Sexualtrieb mit seiten fehlender 
Masturbation, in Neigung zu Delirien anlasslich somatischer 
Storungen Die Inkubationssyinptome konnte ich gelegentlich 
bis auf das vierte Lebensjahr zuriick verfolgen. 

Diagnostisch wichtig fur diese Form der Paranoia sind, 
abgesehen von Entstehungsweise und prapubischem Einsetzen, 
der marchenhafte Charakter der Delirien mit vorwaltendem 
Grossendelir und dem typisch wiederkehrenden Walin, aus ge- 
sellschaftlich hochstehender Familie zu stammen und nur Adoptiv- 
oder Ziehkind der „Eltern M zu sein. 

Bemerkenswert ist ferner der Husserst variable Inhalt des 
Delirs bei iibrigens feststehendem Wahnkern, das machligo 
Hereinspielen von konstitutionellen Neurosen (besonders Hysterie) 
in den Prozess mit massenhafter psychischer Verwertung von 
Symptomen der Neurose, endlich das friihe Eintreten von Ver- 
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wirrtheit (durch massenhafte Erinnerungst&uschungen, Illusionen, 
Halluzinationen a. s. w.), so dass der Status praesens sogar das 
Bild eines Wahnsinns vortauschen kann.“ 

E. Kraepelin (12) spricht sich iu der neuesten Auflage 
seines Lehrbucbes dahin aus: „Allerdings hat Sander unter 
dem Namen der originaren Paranoia eine Form beschrieben, bei 
der nach seiner Anschauung die Krankheit bis in die Jugend- 
zeit zurfickreichen sollte. In der Tat hort man nicbt selfcen von 
solchen wie von anderen wahnbildenden Kranken, dass schon 
ihre friiheste Jugend von Ahnungen und Wahrnehmungen er- 
fiillt gewesen sei, die auf ihre holie Geburt und auf die m&chtigen 
Feinde hingewiesen batten. Icb habe mich indessen allmahlich 
davon iiberzeugen kftnnen, dass sich in diesen Fallen der Beginn 
der Krankheit mit einiger Sicherheit hochstens bis in die erste 
Halfte des dritten Lebensjahrzehntes verfolgen lasst. Alle 
weiter in die Vergangenheit hineinreichenden Erz&hlungen der 
Kranken sind nachtragliche Erfindungen. Neisser hat gerade- 
zu als kennzeichnendes Merkmal der von Sander geschilderten 
Gruppe das dort in der Tat besonders hftufige Krankheitszeichen 
der Erinnerungsf&lschungen bezeichnet und die Unterscheidung 
einer „konfabulierenden Paranoia“ vorgeschlagen. Es erscheint 
mir indessen nieht moglich, unter diesem Gesichtspunkte eine 
einheitliche Gruppe von Krankheitsfallen gegenfiber anderen 
Formen abzugrenzen. Meist handelt es sich zudem bei den 
.,originaren" Fallen um rasch veiblodende Hebephrenie.“ 

Aus vorstehenden Aeusserungen der verschiedenen Autoren 
geht so viel hervor, dass die originRre Paranoia als solche selten 
ist, auf dem Boden erblicher Belastung erwachst und meist einen 
friih einsetzenden Schwachsinn im Gefolge hat. Ueber die 
Rubrizierung des inbetracht kommenden Krankheitsbild* s sind 
die Ansichten bis jetzt noch auseinandergehend, doch wird 
iramerhin die Zurechnung zur Hebephrenie von mehreren Seiten 
befurwortet. Dass, wie Neisser in. E. mit Recht betont, selir 
hftufig Erinnerungsfalschungen ein ganzlich falsches Bild von 
der zeitlichen Entwiekelung des Krankheitsprozesses geben, 
muss zu erhohter Vorsicht insbesondere bei der Bewertung der 
Angaben des Kranken mahnen. Beweisend diirfte doch wohl 
nur sein, wenn nach Mitteilung dritter Personen oder auf Gruud 
einer sich fiber Dezennien erstreckenden Krankheitsgeschichte 
relativ objektive Belege fvir Form und Dauer des paranoischen 
Prozesses zur Yerfiigung stehen. Gerade im Yerlaufe des 
Jugendirreseins, aber auch bei anderen Geistesstorungen sehen 
wir nicht selten Phasen im Krankheitsverlaufe auftreten, in 
denen voriibergehend originate Wahnideen eine gewisse Rolle 
spielen, aber liber kurz oder lang sind diese Ideen verschwunden 
bez. durch andere verdrangt. 

Im Nachstehenden erlaube icli mir im Auszug einen Fall 
aufzufiihren, der, so ich hoffe, den vorstehenden Anforderungen 
fur die Umgrenzung des Begriffes der originaren Paranoia 
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einigennassen entspricht und auch in anderweitiger Hinsicht 
einiges Bemerkenswerte bietet. 

E. F. aus N., geboren den 26. IV. 1853 zu A., evangelisch, ledig* 
Volksschullehrer, wurde am 9. JV. 1881 in die biesige Anstalt aufgenommen’ 
Erbliche Belastung ist vorhanden, insofern Vater und ein Onkel v&ter- 
licherseits Potatoren waren. Pie Geschwister des Kranken gelten als ge- 
sund. Vom 4. bis 10. Lebensjahre soil F. an krampfhaftem Husten gelitten 
haben. Im Alter von 5 Jahren Schadel traurra (Hieb mit einer Haue auf 
den Kopf), ernstere Folgen hatte die Verletzung anscheinend nicht. In 
der Realschule zeigte sich F. sehr eifrig und begabt. Mit 15 Jahren Ein- 
tritt in das Volksschullehrerseminar zu E., spater zu N Schon damals 
sollen dem Rektor der Anstalt an seinem Ztigling Eigenttimlichkeiten auf- 
gefallen sein. Der Seminarist, sonst strcbsam, schien zu weilen auffallend 
zerstreut, Jachte unmotiviert vor sich hin und war oft heftig und reizbar. 
Bei seinen Kameraden war er wegen seines Hochmuts wenig beliebt. Die 
Volksschullehrerlaufbahn schien ihm viel zu niedrig, er wollte Professor 
werden, wart sich mit aller Energie auf die Mathematik und machte in 
der Tat Foitschritte. Aber schon nach wenigen AVochen hielt er sich 
mehr zum Musiker beruten, vernachl&ssigte tiber musikalischen Studien 
alle anderen Facher. Auch dies trieb F. nicht lange und nahm wiedei 
etwas anderes a;if. Auf diese Weise kam es, dass er ein flir seine Be- 
gabung sehr mittelmassiges Abgangsexamen machte. Nachdem ei als 
Unttrlehrer 2 Jahre lang tatig gewesen, verliess er ohne Urlaub seine 
Stelle, um am Polytechnikum in 8. zu studieren. Aller Mittel bar erhielt 
F. durch Vermittelung eines Bekannten eine Lehrerstelle an einem Privat- 
institut in S. in Schottland. Ueber seinen 3jflhrigen Aufenthalt daselbst 
liegen keine objektiven Notizan vor. F. selbst gibt an, P/ 2 Jahr lang 
ohne Stelle gewesen zu sein und von seinen Ersparnissen gelebt zu haben. 
AYahrend dieser Zeit habe er die dortige Universitat besucht. Im Februar 
>879 kam er von alien Mitteln entbldsst zerlumpt zurtick uni hielt sich 
bald in 8., bald bei seinen Verwandten in N. auf Den Rat, um die Ver- 
wendung als Unterlehrer einzukommen, verwarf er als seiner unwiirdig, 
da er Nachkommen von Ktinig Jakob unterrichtet hahp. Seiner Tante in 
N., bei der er zuletzt lebte, warf er 6fters vor, sie verschwende sein Geld, 
sie ergebe sich dem Trunke, habo ein uneheliches Kind geboren, sei tibei- 
haupt an seinem UnglOck schuld; einige Male liess er sich zu Tfttlichkeiten 
gegen sie hinreissen. Seine Stimmung war eine kusserst wechselvolle. 
Hallucinationen, die, nach seinen Aeusserungen zu schliessen, schon in 
Schottland bei ihm vorhanden waren, traten deutlich zu Tage. Fortgesetzte 
Gewalttatigkeiten gegen seine Umgebung niachten seine Verbringung in 
eine Anstalt notwendig. 

Am 3. XII. 1879 fand seine Aufnahme in die Heilanstalt zu P. statt 
auf Grund eines Hiztlichen Zeugnisses, welches bei F. das Bestehen einer 
originaren V err tickt h ei t annahm, deren Beginn nicht festzustellen 
sei. Ueber seine geistige Stdrung enth&lt dasselbe felgende Aufzeich- 
nungen: W F. arbeitet nur selten in den Btichern, die er entlehnt hat, meist 
sitzt er vor sich hinstarrend in seinem Zimmer, springt plotzlich auf, 
fordert von seiner Tante 500 Mark, um nach England zurtickzukehren. 
Ist auf Widerspruch sehr reizbar und grob. Yon der verzweiflungsvollsten 
Stimmung fallt der Kranke ebenso rasch in die ausgelassenste Heiterkeit, 
spielt seiner Tante allerlei Schabeinack, zieht ihre Kleider an und lacht 
unb&ndig tiber seine kindischen Scherze. Seit einigen Tagen treibt er sich 
tagelan^ auf dem Lande umher, bettelt in Pfarrh&usern Geld, was er auf 
diese AVeise gewinnt, verwendet er zu den unsinnigsten Einkaufen. Schon 
in England htirte der Kranke Stimmen, besonders von s erwandten, denen 
er daher vorwirft, dass sie in England gewesen seien und ihn verleumdet 
hatten. Auch jetzt dauern die Hallucinationen noch fort; er bricht 
pldtzlich mit erschrekt^r Stimme ab, frRgt seine Tante. ob sie nichts ge- 
hort habe, er wolle schon fer tig werden mit ihren Helfershelfern u. s. w. 
AA r ahrend des Gespniehs lassen sich leichte Zuckungen der Gesichtsmuskeln 
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n&mentlich rechterseits beobachten. Erst nach l&ngerem Zureden gesteht 
F. ein, dass er hkufig menschliche Stimmen hore, welche Verwandten und 
Bekannten anzugehoren scheinen; sie sprechen englisch und deutsch, lesen 
mit ihm, wenn er ein Buch zur Hand nimmt. Er kann sie zuweilen zu- 
rttckdrfingen, oft aber beherrschen sie seinen Gedankengang. Seit er sich 
erinnern konne, habe er ahnliches gehftrt, aber nicht deutlich; erst seit 
2*/ 2 Jahren bcmerkt er, dass es menschliche Stimmen sind, die ihm feindlich 

f esinnt sind und ihn in England oft Nachte lang nicht schlafen liessen. 
n S. habe er auch Opium im Tee bekommen, ferner sei mittelst Kalte 
und elektrischer Apparate auf ihn eiDgewirkt worden. Er habe Nachts 
deutlich gefiihlt, wie der elektrische Strom von unten nach oben ihn durch- 
drungen und sich in seinem Kopfe festgesetzt habe. Seine eiserne Bett- 
stelle habe er Sfters geiiau untersucht, ohne aber die betreffende Leitung 
entdecken zu k6nnen. Diese physikalischen Einwirkungen, zu denen auch 
seine Verwandten in Deutschland beigetragen, regten ihn geschlechtlich 
so sehr auf, dass er in England an haufigen Pollutionen auch am Tage 
itt. Auf seinen einsamen Spaziergangen trftgt F. bestSndig schwarze 
Glacehandschuhe. Zylinderhut oder schottische Miitze; er wurde schon oft 
lebhaft gestikulierend und laut mit sich selbst sprechend angetroften.** 

Aus der Krankheitsgeschichte der Privatheilanstalt P., iu welcher 
sich F. vom 3. XII. 1879 bis 9. IV. 1881 befand, entnehmen wir, dass sich 
der Kranke bei der Aufnahme &usserlich ruhig und geordnet verhielt und 
ein Bild ausgesprochenen Verfolgungs- und Grossenwahns darbot. In 
weitschweifiger Rede fiihrte F. aus, wie er schon von frQhester Jugend 
an verfolgt wurde, es wurden ihm als Kind schon „seine Ideen abgelauscht 
und er uni dieselben betrogen* 4 . Als er in Schottland war, wurde er durch 
Stimmen, die von einer Verwandten aus Deutschland kamen, beunruhigt 
und verleumdet und jetzt ist er nur in Folge von Verleumdung seiner 
Verwandten in der Anstalt, denn er ist vollkommen gesund". „Meine 
geistige Gesundheit habe ich durch meine Arbeiten hinl&nglich nachge* 
wiesen und ich glaube, dass dieselben von so grosser Bedeutung sind, dass 
die ganze Welt viel Gltick daraus ziehen kann. Ich war Philosoph von 
Jugend auf; als Kind von 4 Jahren habe ich Gott gelobt, ihn und meine 
Nebenmenschen zu liebon. Ich habe nach einer guten Emehung gestrebt. 
um in erster Lime unserer Regierung zu dienen. Ich bin Lassalle, die Ge- 
danken und Ideen, die ein anderer unter diesem Namen veroftentlicht hat, 
gehdren mir an und sind mir, als ich noch ein kleiner Knabe war, ent- 
zogen und zu meinem Nachteil verwertet worden. Gott hat mich 
dazu bestimrnt. meinen Nebenmenschen grosse Dienste zu leisten. 
Meine Ideen haben auch Bezug auf die Kolonisation der Heidenwelt. In 
England hatte ich in die Nahe der Ktfnigin Victoria kommen sollen, aber 
ich war damals zu schtichtern. Meine Hauptwerke sind bis jetzt die 
Herausgabe einer neuen Spruchsammlung unter dem Namen „meine Parole**, 
so wie die Herstellung eines „Spruchlesespiels** filr Kinder, „wodurch die¬ 
selben zu gleicher Zeit sprechen und lesen lernen sollen**. Das Benehmen 
des Kranken ist herausfordernd und anmassend. 

1880. Stets unzufrieden, mitunter stiirmisch seine Entlassung 
fordernd; widerstrebend und grob gegen das Personal. F. produ/.iert 
immer neue Wahnideen und arbeitet stets an weltbegliickenden Ent- 
deckungen. Der Kranke beschaftigt sich viel filr sich und studiert mit 
Vorliebe physikalische und mathematis^he Werke. 

1881. Streitet vielfach mit seiner Umgebung, schimpft in stereotyper* 
aber affektvoller W^ise. behauptet den Direktor, sowie eine grosse Anzalr 
Kranker schon fruher als Kind gesehen und mit ihnen gesprochen 
zu haben, ja er ftihrt die Worte an, die er mit ihnen gewechselt hat, 
ebenso will er eine von dem Direktor gehaltene Rede schon einmal gehort 
haben. Die Bilder und Einrichtungen der Zimmer kommen ihm auf einmal 
s&mtlich ganz bekannt vor, er hat sie alle fruher schon bei seinen Eltern 
und Verwandten gesehen. Er ist jeder Belehrung unzugiinglich und seine 
psychische Schvviiche nimmt iiberhand. Stets reinlich, Lachts ruhig. 
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Bei der Aufnahme am 9. April 1881 verbal t sich F. Russerlich ruhig 
und geordnet, erweist sich zeitlich und ortlicli orientiert. Lebhafte Sinnes- 
t&uschungen auf alien Gebieten. Gidssen- und Verfolgungsideen. Keine 
Lfthmungserscheinungen. Gute Schulkenntnisse und Merkl&higkeit. 

1882. Kniet viel auf dem Boden mit lauter Stimme Gott Yater, 
Gott Sohn und heiligen Geist anrufend, geht den Arzt tagtaglich in auf- 
dringlicher Weise um seine Freiheit an, wobei er sich fast immer der- 
selben Werte bedient. 

1883. Bringt immer noch ttiglich mit feierlichem Pathos und langsam 
gravitatisch einherschreitend seine Klagen tiber unrechtmassige Gefangen- 
schaft und Forderung seiner Entlassung vor, setzt in schtinster pedantisch 
gleichmftssiger Schrift zahllose Beschwerden auf, deren Inhalt sich fast 
wdrtlich wiederholt, betet den ganzen Tag mit den Armen Schwimm- 
bewegungen ausfflhrend. Das Geeprach auf einen anderen Gegenstand 
als seine Person zu lenken, ist unmOglich; reizbar und dann in wtistes 
Schimpfen und Drohen ausbrechend. 

1884. Steht andauernd unter dem Einflusse von zahlreichen lastigen 
Sinnestauschungen, hSufig sexueller Natur, tiber welche der Kranke sehr 
ungeniert spricht. Nachts kommen des Ofteren Frauenzimmer zu ihm und 
legen sich auf ihn, andere beunruhigen ihn auch bei Tage, er ftihle. wie 
sie sich tiber ihn beugen, seine Geschlechtsteile berBhren und ihn htiufig 
beim Schreiben sttiren. Um die Krauenzimmer von sich fernzuhalten, voll- 
ftihrt F. eigenttimliche Schtittelbewegungen des Kopfes und Korpers. Die 
Stimmen haben auch vielfach geschlechtlichen Inhalt. 

1888. Hat in den letzten Jahren keinerlei Aenderung seines psy- 
chischen Zustandes erfahren, halluciniert viel, ist reizbar und grob, halt 
sich reinlich; bringt in monotoner Bede und stereotyper Weise immer 
dieselben Anklagen und Beschwerden vor. 

1891. Macht oft mitten in seinen Gebeten und Vorlesungen seiner 
Beschwerdeschriften die sonderbarsten Gestikulationen und Gesichts- 
verzerrungen, wie er angibt, um sich gegen Huren zu schtitzen. F. er- 
zlihlt, er sei in seinem 2. Lebensjahre im Schloss 2 u S. geschtindet w r orden, 
zu gleicher Zeit habe man hm gesagt, er sei nicht L. L. F., sondern ein 
Sohn des Ktinigs W. und heisse Prinz K. v. W. 

1893. Der Kranke bietet ein auftallendes Gemisch von Grossen- 
und Verfolgungsideen. Im Vordergrund stehen seit lingerer Zeit die 
Grossenideen F. ist immer noch Prinz K. v. W. Er zeichnet sich durch 
ein iiusserst anspruchsvolles, oft anmassendes Benehmen aus und geriit 
daher auch nicht zu selten in Streitereien mit Personal und seinen Mit- 
kranken. Schenkt man seinen Wtinschen und Klagen kei i Gohdr, so iibcr- 
hauft er den Arzt mit Schimpfworten wie KSuber, Mtirder, Schurke u. s. w. 
Zu bestimmten Tageszeiten liest er mit gehobener Stimme in monoton 
singendem Torte sein „Zeugengebet“ vor, drlnet dazu das Fenster ,,damit 
ihn Gott besser hort*‘. Das Zeugengebet ist das Gebet eines Zeugen, dem 
der geordnete Kechtsweg verweigert worden ist und grundet sich auf 
unsere Erkenntnis unserer Pfiicht, zu zeugen gegen das Bdse. Sein 
Zeugengebet begleitet F. mit den wunderlichsten Bewegungen, den ,.Ge- 
betsbewegungen 4 *, die in Knie- und Rumpfbeuger, Stehen auf den Zehen, 
tumerischen Uebungen mit Armen und Htinaen bestehen, die zugleich 
,.Gesundheitstibungen und ein Schutz gegen verrtiterische Gebetszeugen 
smd, die auf ihm herumlungern • nd auf ihm briiten. 4 * Sinnestauschungen 
auf alien Gebieten sind immer noch nachweisbar. Seinen Wahnvor- 
stellungen mischen sich hanfig sexuelle Elemente bei. Er wird von 
Weibsleuten, Huren geplagt, durch Zauberei geschtindet, sie halten ihm 
ihre Geschlechtsteile an die Augen, Nase, Gehirn, Kreuz u. s. w., treiben 
Unzucht mit ihm, rauben ihm die nachtliche Ruhe, sie wissen alles, was 
er tut, mit was er sich beschaftigen wolle, sttiren ihn in seiner Pfiicht- 
erftillung, er h6re sie fast andauernd deutlich sprechen. F. leidet an zahl¬ 
reichen Erinnerungsttiuschungen. Der Kranke spielt sehr gut Schach und 
ziemlich geltiudg Klavier. 
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1896. Keinerlei Krankheitseinsicht, noch Krankheitsgeffihl; halt an 
seiner Stellung als Kronprinz K. v. W. zfthe fest. produziert massenhaft 
Erinnernngsiauschungen, steht noch unter Einwirkung zahlreicher vor- 
wiegend sexueller Halluzinationen: er fiihlt z. B. deutlich die weibliche 
Scham an seinem Hals, wie sie ihm den Kehlkopf zusammendrUckt und 
ihn damit am Sprechen hindert. 

1897. Der Affekt l&sst entschieden nach; Inhalt der Wahnideen und 
die Form, in welcher sie geftussert werden, sind noch ganz unverftndert. 

1898. Durch rege Halluzinationen geleiteter Gedankengang: mit 
irrigen Reminiscenzen verbindet er verschiedentlich die Personen seiner 
jetzigen und frliheren Umgebung; sehr lebhafte und plastische Gesichts- 
tauschungen. Erzahlt u. a. Wftrter R. und W&rter D. h&tten ihn in Sudeng- 
land auf der Strasse gepackt und ins Wasser geworfen. Von dem Pfleg- 
ling V., der in Matrosenuniform war, sei er einmal in England an den 
FOssen gepackt und zu Boden geworfen worden. Verschiedene Kranke der 
hiesigen Anstalt hatten ihn dort, schon tiberfallen und ermordet, sie batten 
ihm das Messer in das „Kreuz gesteckt* und ihn ausgekleidet in das 
Wasser geworfen, er sci dann unter der Erde fortgerissen worden und bis 
in die Themse durchgeschwommen. Als er landete, sei er nachher sofort 
wieder ermordet worden. Der Kranke schildert dann bis in die kleinsten 
Details Ort, Zeit und Umst&nde dieser Begebenheit. 

1900 Oft sich l&stig machend bei Tag und Nacht durch seine inten- 
siven Abwehrbewegungen (SchUtteln mit den Armen, Stampfen u. s. w.) 
gegen die von ihm empfundenen Sensatioren; selten ordentlich und zu* 
ganglicli und sich auf renlem Boden bewegend, studiert dann mit Vorliebe 
Geometric, in welchem Fnch der Kranke reclit gute Kenntnisse hat. Seine 
Wahnideen weiden ausserst kritiklos mit einander verbunden und voi- 
gebraclit. 

1901. Mitunter noch sehr laut und storend, bririgt die unsinnigsten 
Gedanken vor wie z. B. Ref. sei „mit seiner Tochter, die zuvor geschiindet 
worden, im Jnhre 1755 am Hofe des Konigs Karl gewesen und habe ihn 
selbst des teuflischen Verbrechens an seinerFreiheit und Keuschheit beraubt.” 

1902. Interessant ist, wie F. jede neue Person, welche in seinen 
Gesichtskreis tritt, in kttrzester Zeit mittelst retrospektiven Beziehungs- 
wahns mit seiner Person in irgend wclchen Zusammenhang zu biingen 
vermag. Dieser Yorgang wiederholt sich mehrfach und ist in wenigen 
Minuten beendigt Massenhalte Er innerungsfalschungen. Dem Kianken 
huscht des oftereu bei seinen abenteuerlichen, bizarren Erziihlungen ein 
Liicheln (\ber sein schon etwas verwittertes Antlitz. Keinerlei Krankheits- 
gefiihl noch Krankheitseinsicht. F. ist zeitweise noch sehr nffektvoll und 
verlangt sturmisch seine Entlassung, an seiner Grossenidee, dass er Kron¬ 
prinz K. v W. sei, halt der Kranke zah und unvei&ndert fest. bei W idert 
spruch wird er grob und nusfiillig. ebenso weist er auf das Energischste 
die Annahme einer bei ihm bestehenden geistigen 8torung zurOck. Isie 
lassen sich auch nur Spuren von Krankheitsgefhhl nachweisen. Sinnes- 
tauschungen treten auch jetzt noch auf alien Sinnesgebieten zu Tage. 
Seine motorischen Eigentiimlichkeiten weiss F. stet9 durch Sinnes- 
tauschungen meist in Form der physikalischen Verfolgung zu motivieren, 
wobei nach wie vor der geschlechtliche Charakter d eser StOrungen vor- 
heirscht. Zu irgend welcher Beschiiftigung gibt sich der Kranke nicht her, 
wird vielmehr b*i jedem derartigen Ansinnen grob und untliitig und dreht dem 
Auffordernden unter Hinweis auf seine holm Stellung verachtlich den Rticken 
oder bietet ihm zu anderen Zeiten eine Ohrfeige an. Seiner Grossenidee 
entsprechend benimmt sich F. Aerzttn. Personal und Kranken gegenliber 
anmassend und anspruchsvoll, er verlangt unz&hlige Male, mitunter in 
zornigstem Affekt, seine Entlassnng, die Einsetzung in seine Rechte, ihm 
zustehende Kleidung und Verkostigung, Lekture u. a. m. Im Verkehr mit 
seiner Tmgebung halt s ch F. meist sehr zurtick, zieht die Einsamkeit vor 
und beschiiftigt sich fast ausschliesslich mit Mathematik, besonders Geo¬ 
metric, sowie ab und zu mit Klavierspiel, \velche9 er trotz seines seltenen 
Uebens noch fiberraschend gut beherrscht. Im Schachspml gilt er sei 
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Jahren als der beste Spieler, der nur selten unterliegt. Seine Schrift ist 
wie gestochen und legt der Kranke wie anch sonst in seinem Aeusseren 
eine grosse Pedanterie und Subtilitat an den Tag. Sein w Zeiigengebet“ 
hat F. in unz&hligen wortgetreuen Abscbriften aufbewahrt, deren er tSglich 
seit Jahren mindestens eine anfertigt. Eine Intelligenzprufung ergiebt 
keine bemerkenswerten Defekte, insbesondere siud Gedachtnis und Merk- 
fahigkeit durchaus gut. F. interessiert sich fttr die Vorgange in seiner 
Umgebung, sowie fttr die Neuigkeiten in der Zeitung, nur verarbeitet er 
diesen Stoff in wahnhafter Eigenbeziehung. Seine Fertigkeit, in kttrzester 
Zeit jede Person, welche in seinen Gesichtskreis tritt, in seinem Erinnerungs- 
material zu rubrizieren, ist geradezu verbltiffend. P. produziert hierbei den 
bliihendsten Unsinn. Auf den Vorhalt der Absurditat seiner Behauptung 
hin wird der Kranke gereizt und lauft weg, Diese Identifizierung der 
einzelnen Persttnlichkeiten ist jedoch keineswegs eine stabile, sondern im 
Gegenteil eine sehr abwechslungsreiche. 

Auff&llig ist fernerhin mit welcher Seelenruhe und Ueberzeugungs* 
treue, mit welcher Anschaulichkeit und Erinnerungsscharfe F. seine aben- 
teuerlichsten Erlebnisse jeder Zeit in fliessender Rede preiszugeben im 
Stande ist. Ab und zu kann es daDn wohl vorkommen, dass bei besondeis 
gewagten Scenen ein Lacheln den Mund des Kranken umspielt, das aber 
bei der kleinsten Gegenrede ttrgerlichem Missmute weicht. 

Nie kam es wfthrend der langen Anstaltsbehandlung vor, dass F. 
unrein oder schmierig war, gespeichelt h&tte oder zerstdrungssttchtig 
gewesen ware, vielmehr schonte er all*- seine Gebrauchsgegenstande nach 
Kraften und ist in seinem Aeussern auf Ordnung bedacht. 

Zusammenfassung. 

Wir haben es in vorliegendem Falle mit einem erblich be- 
lasteten und sclion von Jugend auf als eigentiimlich geltenden 
Manne zu tun, bei welchem in der Kindheit nervose Storungen 
beobachtet wurden. W&hrend der Pubertatszeit traten die 
Chatakterauffalligkeiten mehr in den Vordergrund und seit ca. dem 
24. Lebensjahre diirfen wir offenkundige Zeichen von Geistes- 
storung annehmen. Wie weit etwa Wahnideen oder Sinnes- 
tauschungen in die Kindheit des Kranken hinein ihre Schatten 
werfen, entzieht sich einer exakten Feststellung. Fur das Yor- 
liandensein von Grossenideen konnte immerhin der von seinen 
Mitschiilern unangenehm empfundene Hochmut verwertet werden, 
wahrend entsprechende Aeusserungen aus dieser Zeit nicht ver- 
zeiehnet sind. Eine stetige psychiatrische JBeobaclitung liegt 
nunmehr fur einen Zeitraum von 25 Jahren vor und diese ergibt, 
dass in dieser ganzen Zeit dauernd lebhafte Sinnestauschungen 
auf den verschiedenen Gebieten bestanden. Bei seiner Auf- 
nahme in die Anstalt waren Verfolgungs- und Grossenideen nacli- 
weisbar und schon im Jahre 1879 behauptete F., dass Sinnes- 
^auschungen und AVahnideen bis in seine friiheste Kindheit 
zuriick reichen. Seit 1881 sind den verschiedenen Beobachtern 
dielebhaften und zahlreichen Erinnerungstauschungen bei unserem 
Kranken aufgefallen. Die Sinnestauschungen, besonders solclie 
von seiten des Gemeingefiihls bedingen eigentiimliche motorische 
Entausserungen des Kranken. Seit dem Jahre 1891 finden wir 
bei F. die Grcjssenidee stabil, dass er Kronprinz K. v. W. sei, 
diese Idee halt der Kranke zah und unverruckt fest, und ihr 
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entsprechend benimmt er sich auch jetzt noch. Dieser yorliegende 
Gang der psychischen Storung insonderheit in Bezug auf den 
krankhaften Vorstellungsinhalt durfte wohl geeignet sein, fur 
die Datierung der wahnhaften Ideen grosse Vorsicht zu er- 
heischen. Meines Erachtens ist es wohl tiberaus selten und der 
einwandsfreie Nachweis sehr schwer daftir zu erbringen, dass 
tatsachlich walinhafte Ideen bis in die Kindheit zuriickreichen 
und mit dem geistigen Menschen wachsend von fortwirkender 
Bedeutung sind und stets weitere Kreise ziehen, welche das 
Handeln und Denken des betroffenen Individuums ganz ausfQllen. 
Wie auch von den anderen Autoren erw&hnt, so hat sich auch 
mir die Ueberzeugung aufgedrangt, dass besonders die Falle 
von Hebephrenie sehr vielfach mehr weniger langdauernde 
Perioden aufweisen, in denen originare Wahnideen geaussert 
werden, welche allerdings meist schon von Anfang an nicht be¬ 
sonders festhaften, hSufig nach Form und Inhalt wechseln uni 
nicht selten der entsprechenden Gefiihlsbetonung entbehren. 
Ueberraschend ist es mitunter zu sehen, wie fast plotzlich, 
ich mochte sagen liber Naclit, diese Ideen verschwinden, die 
Kranken daran erinnert nichts mehr davon wissen wollen 
oder sie sogar belacheln. Das» fur solche Falle der Begriff 
einer „originaren Verriicktheit", in dem Sinne Sander's un- 
zutreffend ist, durfte wohl keine weitere Auseinandersetzung 
orheischen. Wenn icli den von mir mitgeteilten Fall dazu 
zu rechnen wage, so geschieht es deswegen, weil eben tat¬ 
sachlich schon von Kindheit an Auf fall igkeiten bestanden 
und der Kranke wahrend der ganzen langen Dauer seiner 
psvchiatrischen Beobachtung, wahnhafte Ideen und Sinnes- 
tauschungen in seine Kindheit zuriick verlegte. Jedenfalls wenn 
liberhaupt so konnte hier die Annahme einer originaren Paranoia 
inbetracht kommen. Unser Fall ist aber auch noch in anderer 
Bezieliung interessant und zwar einmal inbezug auf die dia- 
gnostische Rubrizierung. Fiir einen eingefleischten Kraepelinianer 
durfte allerdings der Entscheid nicht schwer sein. Die lebhaften 
halluzinatorischen Erregungszusttode vorwiegend im Beginn der 
manifesten Psychose, das dort zu Tage tretende l&ppische Ge- 
bahren, die all© Sinnesgebiete umfassenden Halluzinationen, die 
spiiter beobachtete Stereotypic und Monotonie der Handlungs- 
und Redeweise des Kranken, die eigentumlichen motorischen 
Erscheinungen endlich sind alles Ziige, welche zu dem Bilde 
der Dementia praecox vorzuglich passen. Der weitere Verlauf 
des Falles jedoch, welcher dureh die lange durchgefiihrte irren- 
arztlicho Beobachtung einen erhohten Wert gewinnt, lasst doeh 
mancherlei erkennen, was sich nicht ungezwungen unter die 
Dementia praecox einordnen, was vielraehr auch eine andere 
Erklarung geben lasst. Der Umstand, dass der Kranke nunmehr 
bald 13 Jahre lang mit absoluter Zahigkeit seine GrOssenidee 
als Kronprinz K. v. W. festhalt, ihr entsprechend sich benimmt 
und betatigt, dass er ferner jegliche Zweifel, welche von dritter 
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Seite liber diesen seinen Standpunkt geaussert werden, mit 
zornigem Aflekt und voll Entriistung zurtickweist, sprechea 
doeh fur eine Fortwirkung der Wahnidee mit entsprechender 
Gefuhlsbetonung, wie wir sie gerade als fur die eigentliche 
Paranoia charakteristisch nnzusehen gewohnt sind. Die fort- 
dauernde Eigenbeziehung, seiche sich aucli in der wahnhaften 
Verarbeitung der Personen seiner Umgebung zu erkennen giebt, 
so wie das rege Interesse, das F. den Vorgangen um sich herum 
immer noch entgegenbringt, die Intaktheit von Gedachtnis- und 
Merkfahigkeit, seine guten intellektuellen Leistungen sprechen 
bei sonst gleichen Verhaltnissen jedenfalls eher fiir Paranoia 
als fiir Dementia praecox. Yertreter der letzteren Richtung 
konnten noch folgende Einwiirfe erheben: 1. handelt es sich 
bei F. um einen Residualwahn, der bei ihm noch fortwirkt. 
F. ist unfahig, sein System weiter zu bilden und auszubauen. 
Dieser Auffassung ist m. E eine gewisse Berechtigung nicht 
abzuspreohen, nur vermag ich bei der Sehwierigkeit dieser 
Differenzierung und bei der immerhin bestehenden Walirschein* 
lichkeit, dass eben jeder echte Paranoiker in seinen wahnhafteu 
Grundziigen zu einem gewissen Haltepunkt fruher oder spater ge- 
langt und dass in der Mehrzahl der a’ten Falle von Paranoia im 
Laufe der Zeit mehr die Umrahmung und Verzierung des Krank- 
heitsbildes als der Grundcharakter desselben sich ftridern, einen 
grundlegenden Unterschied nicht herauszufinden. Der zweite Ein- 
wurf durfte die motorischenEigenttimlichkeiten desF. betreffen, in- 
sotern dieselbenals Bewegungsstereotypen gedeutet werden konnten. 
Die Tatsache, aass F. jederzeit eine wabnhafte Erklarung zu 
geben vermag, ist ja an und fur sich nicht beweisend, da wir 
gesehen haben, dass der Kranke liber ein seln gut geschultes 
und prompt arbeitendes Kombinationsvermogen vei-fiigt und cs 
recht wohl denkbar ist, dass eben die Frage nacli dem Gruntle 
seiner absonderlichen Bewegungen in ihm sofort eine Erklarung 
wachruft. Dass eine gewisse Stereotypie und Monotonie in 
Reden und Handeln bei F. nicht vermisst wird, habe ich schon 
erw&hnt, doch glaube ich, dass wir eine solche bei alten Paranoia- 
fallen wohl stets in verschieden starker Auspragung beobachten 
konnen. Das reiche Material der hiesigen Anstalt bietet gerade 
fur die Abgrenzung der Paranoia von der Dementia paranoides 
verschiedene sehr lehrreiche Falle, welche erkennen lassen, dass 
iin Verlaufe der chronischen Paranoia nicht selten allerlei Bei- 
werk in Form von Eigentiimliclikeiten und Lebensgewohnheiten 
sich anbildet. Das wesentlichste und fur mich bestimmendo 
Symptom der chronischen Paranoia ist eben die Erscheinung, 
dass die wahnhafte Grundidee sich wie ein roter Faden durcli 
alles hindurchzieht und ihre fortwirkende Kraft jederzeit er¬ 
kennen lasst. Naturgemass bedingen: Lebensalter der Eintritt 
des Seniums in erster Linie, Bildungsgrad, Stand und Beruf, 
tiberhaupt das ganze Milieu, in welchem die geistige Personlich- 
keit des Krauken wurzelt, interkurrente korperliche Erkmnkungen, 
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Charakteranlagen und -eigentumlichkeiten, Geschlecht, Basse und 
Nationalist, Lebenssohicksale und noch vieles andere Accidentelle 
zahlieiche Modifikationen und Variationen der einzelnen Falle. 
Ein Uebersehen dieser geistigen Bildungsfaktoren kann wohl 
mitunter zu einer abweichenden Auffassung fuhren. 

Kehren wir noch einmal zu dem Ausgangspunkte unserer 
Arbeit zuriick, so bestatigt der vorliegende Fall die Annahme 
der grossen Bedeutung, welche die Erinnerungst&uschungen in 
dem Krankheitsbilde der originaren Paranoia spielen, uni diese 
Bestatigung mahnt zu erneuter Yorsicht in der zeitlichen Be- 
wertung der von dem Kranken gemachten Angaben. Unser Fall 
liess einen Nachweis von schon in der Kindheit bestehenden 
Wahnideen nicht erbringen, wohl aber zeigt der Kranke F. eine 
erbliche Belastung und* neuropathische Konstitution, auf deren 
Boden im Alter der Pubertat wohl die geistige Stoning erwuchs. 
Die Psychose ist meines Erachtens als eine Paranoia chronica 
hallucinatoria aufzufassen, welche sich durch die massenhaften 
Erinnerungstauschungen und den originaren Charakter ihrer 
Wahnideen auszeichnet. 

Zum Schlusse spreche ich der Direktion ftir die gutige 
Ueberlassung des Falles meinen Dank aus. 


Litteratur. 

1. W. Sander, Ueber eine spezielle Form der prim&ren Verriicktheit. 

Arch. f. Psych., Bd I. 

2. H. Schiile, Klinische Psychiatrie, 3. Aufl., 1886, S. 475 ft. 

3. Clemens Neisser, Ueber die origin&re Verriicktheit (Sander). Arch. 

f. Psych., Bd. 19 

4. Th Meinert. Klinische Vorlesungen ilber Psychiatrie. 1890. 

5. Fr. Scholz, Lehrb. der Irrenheilkunde. 1892, S. 125 ft*. 

6. C. Wernicke, Grundriss der Psychiatrie. S. 174. 

7. A. Hoc he, Handbuch der gerichtlichen Psychiatrie. 1901. S. 589. 

8. R. Sommer, Diagnostik der Geisteskrankheiten. II. Aufl., S. 72, S. 389 f. 

9. Th. Ziehen, Lehrbuch der Psychiatrie. II. Aufl., S. 427 f. 

10. A. Cramer. Gerichtl. Psychiatrie. S. 210. 3. Aufl., 1903. 

11. v. Krafft-Ebing, Lehrb. der Psychiatrie. 7. Aufl., S. 390 ft*. 

12. E. Kraepelin, Psychiatrie. 7. Aufl. 1904. II. Bd. 609. 


Digitized by Google 



Mingazzini, Experimented etc. Uutersuchungen. 


335 


(Aus dem pathologisch-anatomischen Laboratorium der lrrenanstalt zu Rom.) 

Experimented nnd pathologlsch-anatomisehe 
UntersnchiiDgcu iiber den Yerlauf eiuiger Bn linen 
des OentralnerTensystems. 

Von 

Dr. G. MINGAZZINI, 

Professor der Neuropathologie an der Kgl. Unlversitat Rom. 

(Schluss.) 

Zentrale Abducens- und Acusticusbahnen. 

Eine naheie Betrachtung verlangt noch die Atrophie des 
Abducenskernes, die sich beim Cynocephalus (Beob IV) auf der linken 
d. h. der Seite der Kleinhirnexstirpation fand. Die Zellen dieses 
Kerns waren sehwer atropbisch und die Fasern zwischen ihnen 
teilweise zugrunde gegangen. Dass diese Atrophie eine Folge 
der Operation darstellt, kann keinern Zweifel unterliegen; da 
aber durch die Operation nicht nur die linke Kleinhirnhalfte, 
sondern aucli ein Teil des dreieckigen Acusticuskerns entfernt 
worden war, so bleibt es unentschieden, ob die Atrophie des 
Abducenskerns auf die Verletzung des Kleinhirns oder auf die 
des Acusticuskerns zuruckzufiihren ist. Da nun die Fibrae 
arcuatae dorsales der Formatio reticularis zwischen Abducens- 
und Acusticuskern links selir stark atrophisch waren, so miissen 
wir annehmen, dass sie eine Associationsbahn zwischen dem ge- 
nannten Kern und den beiden verletzten Formationen (Nucleus 
triang. acust. und Kleinhirn) darstellen. Dieses Verhalten 
wiirde die oft unbewusste Drehung des Auges nach aussen 
nach der Bichtung des Schalls erklaren. Hierbei mochte ich 
auch an die Behauptung e niger Autoren (Edinger und Bruce) 
erinnern, wonach der Abducenskern mit dem Flocculus der 
gleichen Seite in Verbindung stehen soli (was eine Er- 
klarung fiir den bei Erkrankungen des Flocculus beob- 
achteten Nystagmus geben wiirde). Dies schliesst nicht aus, 
dass jene Fasern 1 ) auch Verbindungsbahnen zwischen einigen 
Acusticuskernen (Deiters’scher Kern, Nucleus reticularis) und 
dem hinteren L&ngsbiindel der entgegengesetzten Seite bilden 2 ). 


! ) Cfr. Bechterew, loc. cit. p. 316—317. 

*) Wahrscheinlich sind diese Fasern identisch mit denen, die Probst 
(loc. cit. p. 240) degenerieren sah, als er bei einem Hunde den Abducens¬ 
kern mit dem Messer verletzte; nach ihm sollen sie zum Deiters’schen 
Kern verlaufen. 
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Was die Aplasie des Abducenskerns iin Falle Celli (Beob- 
achtung VIII, Taf. IV Fig. 22) betrifft, so fehlt die anatomi- 
sche und klinische Begriindung, um sie zu den bei diesem 
Fall besehriebenen zentralen Lasionen iu Beziehung zu bringen: 
wahrscboinlich handelt es sich um eine angeborene Aplasie. 

Ueber den Verlauf der zentralen Acusticusbalinen besteht 
nicht allgemeine Uebereinstimmung Zwar ist die Existenz von 
Fasern, die vom Aeusticuskern zu den hinteren Vierhugeln ver- 
laufen, sicher nachgewiesen; jedoch das Vorhandensein um- 
gekehrter, vom Gehorszentrum im Schl&fenlappen hinabsteigen- 
der Bahnen wird noch bestritten. Was die erste Babn 
betrifft, so ist sicher festgestellt, dass Fasern, die vom 
vorderen Aeusticuskern und vom Tuberculum acusticum 
kommen, das Corpus restiforme umziehen und sich zur 
gleichseitigen oberen Olive begeben, daun im Corpus trape- 
zoides die Raphe durchziehen, zur oberen Olive der anderen 
Seite verlaufen und von liier aus olme weitere Unterbrechung 
zur lateralen Schleife und zum Teil zum hinteren Vierhugel der 
entgegengesetzten Seite gelangen. Die laterale Schleife enth&lt 
demnach Fasern bezw. Neuriten, die von den vorderen Acusticus- 
kernen und den beidon Tubercula acustica sowie von den beiden 
oberen Oliven (und zuin Teil auch von den beiden Nuclei corporis 
trapezoidei) kommen. Einen neuen Beweis fur die Existenz dieser 
Bahn, die ieh schon friiher bestatigen konnte, liefert die Unter- 
suchung des Gehirns vom Cynocephalus (Beobachtung IV), bei 
dem die Verletzung des linken Tuberculum acusticum eine 
partielle Atrophie der beiden oberen Oliven, des Nucleus corporis 
trapezoidei (starker links) und der zentralen Portion der rechten 
lateralen Schleife zur Folge gehabt hatte; schliesslich waren 
auch die Zellen des rechten hinteren Vierhiigelkerns zum Teil 
degeneriert. 

Nicht ebenso sicher ist die Existenz einer vom Schlafen- 
lappan zum Acusticus hinabsteigenden Bahn. Einige Tatsachen 
scheinen zu Gunsten einer solchen Bahn zu sprechen. Ohne 
weiter auf die ersten grundlegenden Untersuchungen Monakow’s 
aus dem Jahre 1882 einzugohen, will ich nur auf die Resultate 
von Larionoff 1 ) hinweisen, der zeigte, dass beim Hunde die 
Gehorsbahnen nicht nur in der dritten Windung, die der 
ersten Schlafenwindung beirn Menschen entspricht, sondern auch 
in der dritten und im hinteren unteren Teile der zweiten ge- 
legen sind. Die Gehorsbahn verlauft nach ihm zuerst langs der 
medialen Wand des Hinterhorns bis zum hinteren Ende des 
Putamen, t.ritt dann in den hinteren Teil der Regio hypothala- 
mica, zieht zum Corpus geniculatum mediale, von da zum 
hinteren Vierhugel und verlauft schliesslich in der lateralen 
Schleife. In der Tat hat beim Hunde die Zerstorung des Ge- 
hftrzentrums in der Rinde des Schlafenlappens die Degeneration 


! ) Cfr. Bechterew, loc. cit. p. 522. 
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von Fasern im Corpus geniculatum mediale, im Brachium 
postorius, im hinteren Vierhiigel, in dor lateralen Schloifo und 
in den beiderseitigen Acusticuskemen zur Folge [Bechterew)]. 
Ebenso kann man beim Menschon, wie Bechterew 1 ) bemerkt, 
naeh Lasionen des Schlftfenlappens in manehen Fallen ein 
Biindel degenerierter Fasern vom Gyrus temporalis superior bis 
zum Corpus geniculatum mediale, bisweilen bis zum Brachium 
posterius und zum hinteren Yierhiigelganglion verfolgen (Moeli). 

Allein gegen dies© Annahme einer absteigenden Bahn vom 
Schlafenlappen zum hinteren Yierhiigel hat kiirzlich Edinger 5 *) 
Einwande erhoben; er sah nftmlich nach Abtragung des rechten 
Schlftfenlappens (wegen Melanosarkoms) die oben beschriebene 
Bahn nicht degenerieren. Er glaubt daher, dass dieses System 
nur auf einer Seite besteht oder, was wahrscheinlicher ist, dass 
es im hinteren Yierhiigel entspringt und seine Endverzweigung 
im Schlftfenlappen hat. Ferner mochte ich nocli darauf hin- 
weisen , dass Frau Dantchakoff 3 ) kiirzlich auf Grund 
von Experimentaluntersuchnngen behauptet hat, der hintere 
Vierhiigel sei nicht ein dem Corpus geniculatum mediale 
untergeordnetes Zentrum; sie hat jedoch die Annahme 
einer Yerbindung zwischen den Schlftfenlappen und den 
hinteren Vierhiigeln best&tigt, insofern sie fand, dass die 
Zerstorung der Schlafenlappen eine Chromatolyse in den hinteren 
Yierhiigeln hervorruft. 

Meine Beobachtungen an der Mikrocephalen ermoglichen 
es mir nicht, diese Frage zu losen; besser ist hierzu die Unter- 
suchung des Falles Artiboni (Beobachtung III) geeignet. Hier 
war deutlich eine partielle Aplasie des linken Corpus geniculatum 
mediale und eine auffallende Atrophie des Fasernetzes und der 
zelligen Element© des hinteren Vierhiigelkerns dieser Seite vor- 
handen. Wenn mir nun auch die Frage der Verbindungsbahnen 
zwischen Corpus geniculatum mediale und hinterem Vierhiigel 
noch sehr dunkel erscheint, so nehme ich doch keinen Anstand, 
die Degeneration und Aplasie dieser beiden Formationen zu der 
Zerstorung des Schlftfenlappens in Beziehung zu bringen, und 
ich glaube, dass auch die Existenz einer Bahn, die den Schlftfen¬ 
lappen direkt mit dem hinteren Yierhiigel verbindet, nicht be- 
stritten werden kann, da das Bild der zelligen Element© im 
hinteren Vierhiigelkern mehr den Charakter der Degeneration 
als den einer eigentlichen Atrophie trug. 

Schleif e. 

Nachdem wir unsere Untersuchungen liber die Kleinhirn- 
bahnen zu Ende geflihrt haben, halte ich es fiir angebracht, 

r ) Cfr. Bechterew, loc. cit. p. 523. 

2 ) Edinger, Geschichte eines Patienten etc. (Deutsch. Arch. f. klin. 
Medic., Bd. 73, 1901- 

# ) Mme. Dantchakoff, Rech. experiment, sur les voies acoustiques 
Bruxelles 1902. 

Monatsschrift fQr Peychiatrie und Neurologie. Bd. XV, Heft 5. 22 
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einen anderen recht strittigen Abschnitt aus der Hirnanatomie 
zu erbrtern, namlich das System der Schleife. Zunachst inochte 
ich uber die an den „ Fasciculi pontino-laterales lemnisci* 
gefundenen Veranderungen sprechen. Da deren Yerlauf und 
Lage wenig bekannt ist, so halte ich es fur niitzlich, sie kurz 
zu beschreiben, wie man sie bei menschlichen Foeten sieht. 
Beginnen wir rait den proximalen Schnitten, so erscheinen sie 
zunachst unter dem Bilde von kleinen, scharf umgrenzten Inseln, 
die im ventralen Teil der Hauptschleife zerstreut liegen; weiter 
distalwarts sind sie mehr ventral gelegen, bis schliesslich die 
Fasern an der Basis der Inseln verschwinden und so der gaDze 
Komplex von Biindeln ein ausgefranztes Aussehen gewinnt. 
Noch weiter distalwarts nehmen die Biindel immer mehr die 
medialen Teile der Schleife ein, wobei einige langs verlaufen. 
In der Hohe des distalen Endes des Fascialiskerns schliesslich 
nehmen sie an Zahl ab und steigen ventral in dem Stratum 
interolivare bis dicht oberhalb der Pyramidenbahnen hinab. 

Einige Beobachter haben die Funktionen und Beziehungen 
dieser Biindel teils experimentell an Tieren, teils in pathologischen 
Fallen beim Menschen schon studiert. Ich erinnere hier an 
Schlesinger 1 ), der in einem Falle von bulbarer Syringomyelic 
eine aufsteigende Degeneration fast der ganzen medialen Schleife 
mit Ausnahme eben der Fasciculi pontino-laterales konstatierte. 
Er behauptet, dass in diesen Biindeln zentrale Trigeminusbahnen 
verlaufen. Hoche 2 ) hat die Krankengeschielite zweier Patientcn 
mit einseitiger Facialis- und Hypoglossuslahmung mitgeteilt; 
bei der Untersuchung der betreffenden Gehirne mit der March i- 
schen Methode fand er die Fasciculi pontino-laterales der einen 
Seite bis zu den Oblongatakernen des Facialis und Hypoglossus 
der entgegengesetzten Seite degeneriert. Er nimmt daher an, 
dass in diesen Biindeln die zentralen Bahnen der genannten 
Nerven verlaufen. Der medialste und lateralste Teil des Hirn- 
schenkelfusses wie auch das Biindel vom Fuss zur Haube wareo 
in seinen Fallen frei von jedem Degenerationsprozess. Hoche 
weiss jedoch wohl, dass viele Beobachter dem Biindel vom Fuss 
zur Haube Beziehungen zur motorischen Funktion des Facialis 
und Hypoglossus zuschreiben. Da nun dieses Biindel in seinen 
Fallen erhalten war und trotzdem eine einseitige Facialis- und 
Hypoglossuslahmung bestanden hatte, so nimmt er an, dass 
entweder das Biindel gar nichts mit diesen Nerven zu tun hat 
oder dass verschiedene Bahnen vorhanden sind (Biindel vom 
Fuss zur Haube und Fasciculi pontino-laterales), deren Unter- 
brechung eine Facialis- und Zungenlahmung hervorzurufen im- 
stande ist. 


*) Schlesinger, Zur Kenntnis der Schleifendegeneration. Arbeiten 
aus dem 0bersteiner’schen Institut, Bd. IV. 

2 ) Hoche, Beitr. zur Anat. der Pyramidenbahnen. Arch. f. Psych., 
Bd. 30. 
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Thiele*) vertritt die AnschauuDg,. dass- die pontino-laterale 
Schleife zu den motorischen Trigeminuskernen verlauft; Fasern 
zum Faeialiskern zu finden, ist ihra nicht gegliickt. Nach ihm 
empfiingt das in Rede stehende Schleifenbiindel accessorische 
Fasern von jenen dorsalsten Schichten der Pyramidenfasern der 
Eriieke, die im Pes peduDculi zwischen der oberflachlichen, 
aceessorischen Schleife und der Hauptmasse der Pyramiden- 
bahnen verlaufen. 

Was den Ursprung der pontino-lateralen Biindel betrifft, 
so erkennt auch Hoche die Schwierigkeit, iliren proxi- 
malen Beginn zu bestimmen; er meint, dass sie nicht vom 
Thalamus kommen konnen, da dieser in seinen beiden Fallen 
trei von primaren Veranderungen war; nach ihm ware der 
Ursprung der Biindel in der Insel oder den Schlafenwind- 
ungen zu suchen. Thiele bleibt liber den Ursprung des 
Blindels im Zweifel, da in seinen Fallen nicht nur die 
Gegend der Rolan do ’schen Furche,- sondern auch der 
Linsenkern mehr oder minder mitbetroffen war; auf jeden Fall 
ist er geneigt, sie von dem motorischen Feld der Rinde oder 
aus dessen Nahe kommen zu lassen. Bestimmter ist in seinen 
Behauptungen Bechterew 8 ). Nach ihm sollen die Fasciculi 
pontino-laterales die Substantia reticularis durchziehen und dann 
dorso-lateral von der Pyramidenbahn verlaufen; weiter oben sollen 
sie immer mehr lateral warts hinausriicken, sich im hinteren Ab- 
schnitte der inneren Kapsel mit der Pyramidenbahn vereinigen 
und schliesslich in das motorische Gebiet der Rinde einstrahlen. 
Die Tatsache, dass die Fasciculi pontino-laterales nach Be- 
schadigung der entsprechenden motorischen Rindenzentren in 
absteigender Richtung degenerieren, flihrt ihn zu der Auffassung, 
dass diese Elemente zentrale motorische Hirnnervenbahnen dar- 
stellen. Er beruft sich auf die Untersuchungen von Trapez- 
nikoff, der beim Hunde im Anschluss an L&sionen des korti- 
kalen Schluckzentrums ausser Entartung der Pyramidenbahnen 
auch solche der Fasciculi pontino-laterales und des Stratum 
interolivare beobachtete 3 ). 

Schliesslich ist noch zu erwahnen, dass Weidenhammer 4 ) 
fand, dass die Fasciculi pontino-laterales lemnisci sowohl auf- 
steigende wie absteigende Fasern enthalten. Wahrend die ersteren 
nach ihm zentrale Trigeminusbahnen darstellen und im Nucleus 
ventralis thalami, sowie um die Zellen der Zona incerta und die 
dorso-medialen Elemente des Medianzentrums endigen, liaben 

x ) Thiele, A case of cerebral and cerebellar tumours. Brain. 
Autumn 1901. 

2 ) Bechterew, loc. cit., S. 319. 

8 ) Bechterew spricht bei Mitteilung der Untersuchungen von 
Trapeznikoff von „Scnleife“ f meint aber offenbar die Fasciculi pontino- 
laterales; andernfalls miisste man annehmen, dass Trapeznikoff Degene¬ 
ration der ganzen Schleife beobachtet habe. 

4 ) Weidenhammer, Zur Frage liber sekund&re Degeneration. 
Neurol. Centralbl., 1897, S. 112. 

22 * 
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die absteigenden Fasern ihre Endigung im liihteren Abschnitt 
der Brucke. 

Wie man sieht, besteht noch gro9se Un9icherheit betreffs 
Futiktion, Richtuhg und Ursprting dieser Biindel. Die einen 
Autoren hftlten sie fur Bahnen der motoiischen Hirnneiven, 
speziell des Facialis und Hypoglossus, andere sehen in ihnen 
Trigeminiisbahnen. Wfthrend die Mehrzahl der Untersucher 
ihnen den Charakter absteigender Bahnen zuerkennt, vertreten 
andere wieder die Auffassung, das9 sie auth aufsteigende Fasern 
enthalten. Wiihrend schliesslich die einen ihren Ursprung aus- 
schliesslich in den Thalamus verlegen, lassen andere sie bis von 
der Rinde in der Gegend der Rolando’schen Furche herkomraen. 

Die Ergebnisse meiner eigenen Untersuchungen tragen niclit 
viel zur Losung des Problems bei. Denn im Falle Artiboni 
(Beobachtung III), wo eine deutliche Facialisl&hmung bestanden 
hatte, waren, abgesehen von der Porencephalic des Schlafen- 
lappens und des Gyrus centralis posterior der linken Seite, 
auf dieser Seite auch die inedialen und lateralen Thalamuskerne 
sklerosiert. Nun war links ein fast vollstiindiger Scliwund des 
Pes lemniscus superficialis 1 ) (Taf. II, Fig. 7) erfolgt, und es 
fehlten auch die markhaltigen Fasern in den einzelnen 
Biindeln der Fasciculi pontino-laterales Jedoch ist es schwer, 
aus diesem Falle zu schliessen, ob die Facialisbahnen im 
Biindel vom Fuss zur Haube oder in den Fasciculi pontino- 
laterales oder schliesslich in beiden verlaufen. Die gleiche 
Ungewissheit bleibt auch nach der Betrachtung des Falles 
Capponi (Beobachtung V). Hier war ebenfalls intra vitam 
eine Parese des linken Facialis beobachtet worden. Die 
mikroskopische Untersuchung des Gehirns ergab Residuen 
einer H&morrhagie, die haupts&chlich den Nucleus medialis anterior 
des rechten Tlialamus betroffen hatte. Dementsprechend waren 
rechts die Fasciculi pontino-laterales (T<tf. II, Fig. 11) voll- 
standig degeneriert und das Biindel vom Fuss zur Haube 
(Pes lemniscus superficialis) zum Teil reduziert (Taf. Ill, Fig. 12). 

Sehr beweisend ist dagegen der Fall Celli (Beobachtung YI1I). 
Hier war eine sehr deutliche linksseitige Faeialislahmung vor- 
handen, und auf derselben Seite fand sich der porencephalische 
Prozess. Bei der mikroskopischen Untersuchung der Brucke 
ergab sich eine sehr ausgepr&gte Aplasie des linken Facialis- 
kerns, betreffs deren Einzelheiten ich auf die oben ge- 
gebene Beschreibung verweise. Da nun der Ursprungskern des 
Facialis mit der entgegengesetzten Hirnhalfte in Verbindung 
steht, so ist es klar, dass seine Aplasie nicht auf die links ge- 
legene porencephalische Zerstorung, sondern nur auf die Lasionen 
im Thalamus der rechten Seite zuruckgefuhrt werden kann. 
Denn auf dieser Seite war eine angeborene Haemorrhagie im 
vorderen und lateralen Thalamuskerne vorhanden, die eine deut- 

M = Biindel von der Schleife zum Fuss, vom Verf. auch als „B(indel 
vom Fuss zur Hd.ube“ bezeichnet. Red. 
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liche Aplasie der Fasern im vorderen Abschnitt der inneren 
Kapsel zur Folge gehabt hatte. Im Mittelhirn sah «ian einen 
teilweisen Schwund der Fasern des Pes lepmiscus superficialis 
und eipe Verktimmerung der Fasern im medialen Drittel des 
Hirnschenkelfusses. Die Pyramidenbupdel der Bnick© waren 
rechts gpt erhalten, links dagegen waren sie deutlich, zum Teil 
atrophisch, hauptsachlich die dorso-medialen Biindel. Yon der 
Mitte des linken Pyramidenfeldes stiegen zvvei oder drei Faser- 
biindel auf, die schrag zum ventralen Teil der Raphe verliefen, 
diese kreuzten und dann rechts die mediale Schleife und den 
mittleren Teil der Formatio reticularis durchzogen, um schliess- 
lich im rechten Facialiskern zu endigen. Links fehlte dieses 
Fasersystem fast ganzlich. Mit anderen Worten, im Anschluss 
an die wahrscheinlich angeborene Haemorrhagie, die den Nucleus 
anterior und lateralis des rechten Thalamus zerstort hatte, war 
rechts eine Aplasie des vorderen Abschnitts und des Knies der 
inneren Kapsel (Taf. IV, Fig. 23), sowie eine Degeneration 
des Pes lemniscus superficialis und eines Teds des medialen 
Drittels des Pes pedunculi eingetreten; infolgedessen fehlten 
auch im ventralen Abschnitte der Raphe (Taf. IV, Fig. 22) 
die von rechts nach links verlaufenden Fasern, wie links 
die durch den mittleren Teil der Formatio reticularis zum 
Facialiskern ziehenden Fasern, der selbst fast ganz ver- 
kuminert war. Diese Beobachtung schliesst die Annahme 
aus, dass die Facialisbabnen in den Fasciculi pontino- 
laterales verlaufen, da diese auf beiden Seiten unversehrt 
waren. Wir diirfen vielmehr vermuten, dass die zentralen 
Bahnen des unteren Facialis den vorderen und lateralen Thalamus- 
kern durchziehen, dann im vorderen Abschnitt und Knie der 
inneren Kapsel verlaufen, weiterhin im Biindel vom Fuss zur 
Haube hinabsteigen, sich im ventralen Abschnitt der Raphe 
kreuzen, die mediale Schleife und die Formatio reticularis durch¬ 
ziehen und sich schliesslich um Zellen des Facialiskerns der 
entgegengesetzen Seite auflosen. 

Diese Ergebnisse stimmen genau mit den von Lazursky 
gemaehten Beobachtungen (zitiert bei Bechterew) iiberein. 
Dieser Autor sah bei einige Wochen alten Kindern markhaltige 
Fasern von den Pyramidenbundeln ausgehen und sich gegen 
die Haube zu verlieren. Diese Fasern stellen wahrscheinlich 
die zentrale Balm der motorischen Hirnnerven dar, die nach 
diesem Autor im Hirnschenkeliuss medial von den Pyramiden- 
fasern verlauft. Sie begeben sich zum ventralen Abschnitt der 
Raphe, kreuzen sich hier mit denen der anderen Seite und 
konnen neben dem Corpus trapezoides bis zum Facialiskern der 
entgegengesetzten Seite verfolgt werden. 

Mag man nun annehmen, dass die Bahnen des Facialis 
und Hypoglossus im Pes lemniscus superficialis oder dass 
sie in diesem und den Fasciculi pontino-laterales lemnisci 
verlaufen, bemerkenswert ist jedenfalls, dass bei der Mikro- 
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cephalen (Beobachtung VII) nicht nur diese beiden Systeme 
marklos waren, sondern dass auch jeno Transversalfaseru in 
der Formatio reticularis, die, wie ich oben gezeigt habe, zum 
Facialiskern verlaufen, noch kein Mark aufwiesen. Schliesslich 
fehlte auch jede Andeutung der zufulirenden Hypoglossus- 
fasern, die nach der Mehrzhl der Autoren den Hypoglossus- 
kern mit den zentralen Bahnen in Yerbindung setzen. Trotz- 
dem war das Kind imstande, zu saugen und zu weinen, und 
auch die Zungenbewegungen waren normal. Daraus ergibt 
sich der Schluss, dass wenigstens einige motorische Hirn- 
nervenkerne eine eigene Tatigkeit besitzen, die von jedem 
Rindeneinflusse unabhangig ist und vielleicht nur durcli 
peripherische Reize (Gesichtsreize, Hungergefiihl) oder vom 
Sympathicus aus ausgelost wird. 

Was den Ursprung und den Yerlauf des Pes lemniscus 
superficialis betrifft, so war alien drei oben angeftihrten Fallen 
gemeinsam eine Lasion des medialen Thalamuskerns, auf die 
man daher die Degeneration des Pes lemniscus superficialis zu- 
riickfuhren miisste. Ob dieses Bundel aber seinen Ursprung in 
der Rinde hat oder nicht, kann ich auf Grund meiner Falle 
nicht entscheiden. Die Tatsache jedoch, dass im Falle Celli 
(Beobachtung YIII) die Porencephalie des Beginns zweier 
Frontalwindungen keine Degeneration im gleichseitigen Pes 
lemniscus superficialis hervorgerufen hatte (w&hrend dagegen 
rechts infolge der Thalamusl&sion eine solche bestand), vertragt 
sich wenig mit der Anschauung von Hosel 1 ), nach der der 
hintere Teil der Stirnwindungen jenem Bundel seinen Ursprung 
geben soil. 

Beziiglich des Ursprungs der Fasciculi pontino-later ales 
lemnisci giebt der Fall Artiboni (Beobachtung III) wenig Auf- 
schliisse, da hier Lasionen sowohl des Thalamus wie in der 
Rinde vorhanden waren. Dasselbe gilt vom Fall Capponi, bei 
dem zwar die Lasion auf den Thalamus beschr&nkt, aber die 
Vermutung nicht auszuschliessen war, dass gerade der Dureh- 
trittspunkt jener Bundel mitbetroffen war. Der Fall Celli (Be¬ 
obachtung YIII) aber, bei dem die Fasciculi pontino-laterales 
erhalten waren, obgleich die Lasionen des Thalamus denen im 
Falle Capponi (Beobachtung V) ziemlich glichen, spricht seftr 
zu Gunsten des Rindenursprungs dieser Bundel und lasst die 
Annahme eines’Thalamusursprungs nicht zu. 

Fassen wir noch einmal zusamraen, so ergiebt sich, dass 
die Fasciculi pontino-laterales lemnisci wahrscheinlich von der 
Rinde entspringen und dass ihre Fasern zum grtissten Teiie 
centrifugale, zum geringeren centripetale Bahnen darstellen. 
Ob sie zur Leitung von Impulsen ftir den Facialis- und Hyp'o- 
glossuskern dienen, ist nicht sicher; fiir diesen Zweck scheinen 
vielmehrdie Fasern des Pes lemniscus superficialis bestimmtzusein. 

Hdsel, Ueber sekamlare Degenerationen etc. (Arch. t\ P^ych. 
Bd. 36, Heft 2). 
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Yon der grossten Wichtigkeit ist das Studium der Zu- 
sammensetzung der Hauptschleife. Es besteht kein Zweifel 
daruber, dass in ihr zwei Arten von Fasern verlaufen, die einen 
in centrifugaler, die anderen in centripetaler Richtung. Nur mit 
den eisten, den centrifugalen Fasern kann ich mich bier be- 
fassen. Im Falle Celli (Beobachtung VIII) bestand links ein 
porencephalischer Prozess in der oberen und mittleren Stirn- 
windung, rechts eine Hamorrhagie im Gebiet der medialen und 
lateralen Thalamuskerne. Dementsprechend fand sich eine Atrophie 
in lateraler Richtung des medialen Teils der linken Hauptschleife; 
weiter war auf dieser Seite in derselben Richtung das Feld des 
Stratum interolivare verkleinert und rechts ein Teil der Fasern 
sowie der zelligen Elemente des Nucleus funiculi cuneati zu 
Grunde gegangen. Im Falle Artiboni (Beobachtung III) sahen 
wir, dass mit der Porencephalie des linken Schlafenlappens und 
Gyrus centralis posterior eine Erweichung des Operculum, der 
Capsula externa und des Claustrum verbunden war, und dass der 
mediale und laterale Thalainuskern der linken Seite die Zeichen 
einer narbigen Schrumptung darboten. Nun bemerkte man auf 
der Seite der Erkrankung eine auf die Spitze der medialen Schleife 
beschrankte Degeneration und eine geringe Verkleinerung des 
Feldes der Hauptschleife, besonders an dem Punkte, wo sie ihre 
Richtung verandert, um in die laterale Schleife iiberzugehen. 
Ferner fanden sich noch ein unbedeutender Faserschwund in 
transversaler Richtung im Stratum interolivare und schliesslich 
auf der rechten Seite eine Verkummerung der Fibrae arciformes 
internae sowie der zelligen Elemente der Nuclei funiculi gracilis 
et cuneati. Beim Macacus (Beob. II) hatte beiderseits eine Zer- 
storung des Hinterhauptlappens und ernes Teils des Scheitellappens 
stattgefunden, rechts hatte sich die Zerstorung auch noch auf den 
Gyrus centralis anterior erstreckt. Infolgedessen war rechts fast 
der ganze Thalamus degeneriert, nur ein Teil des Nucleus semilunaris 
war ganz erhalten geblieben. Links waren ebenfalls alle zelligen 
Elemente und Fasern des Thalamus vollstandig degeneriert. Nun 
waren links die Hauptschleife und die laterale Schleife gut 
erhalten, rechts dagegen waren ein Teil der medialen Schleife 
und die lateralen Fasern der Hauptschleife zu Grunde gegangen 
und die Hauptschleife degeneriert (Taf. I Fig. 1). Das Stratum 
interolivaie sowie die Nuclei funiculi gracilis et cuneati waren 
beiderseits intakt. Bei der Mikrocephalen (Beobachtung YI) 
schliesslich fand sich neben der vollst&ndigen Markausbildung 
in der Markkapsel des Nucleus funiculi cuneati und der unvoll- 
standigen und sparlichen Markentwuckelung im Nucleus funiculi 
gracilis Mark bei einer geringen Anzahl von Fasern des Stratum 
interolivare, der ventrolateralen Portion der medialen Schleife 
und der oberen Schleife. (Taf. Ill, Figg. 16 u. 17.) 

Die Untersuchung dieser Falle giebt folgendes Resultat: 

1. Die obere Schleife, ein Teil der medialen Schleife und 
die laterale Portion der Hauptschleife bilden ein zusammen- 
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h&ngendes System, das bis zum Stratum interolivare gelangt, 
wobei es hauptsachlich clessen laterals Fasern bildet 

2. Die Fasern des ventrolateralen Teils der medialen Schleife 
und der oberen Schleife treten in Beziehung zu der Markkapsel 
und zu den Zellen des Nucleus funiculi cuneati der entgegen- 
gesetzten Seite. wahrend die im lateralen Abschnitt der Haupt- 
schleife verlaufenden Fasern sowohl zum Nucleus funiculi cuneati 
wie zum Nucleus funiculi gracilis in Beziehung treten. 

Beziiglicb der zweiten Frage, ob namlich dieses absteigende 
Schleifensystem im Thalamus oder in der Hirnrinde seinen Ur- 
sprung hat, sind bekanntlich die Akten noch lange nicht abge- 
schlossen. Bei der Mikrocephalen (Beobachtung VIJ) war nur der 
mediale Teil der Hauptschleife raarkhaltig, und wenn wir uns 
erinnern, da3S in der Rinde uberall noch zentrifugale Projektions- 
fasern fehlten und im Thalamus nur einige wenige markhaltige in 
zirkul&rer Richtung (Taf. IV, Fig. 18) vorhanden waren, so haben 
wir einen weiteren mit den anderen Befunden ubereinstimmenden 
Beweis daftir, dass im mittleren Teile vorwiegend Fasern in auf- 
steigender Richtung verlaufen; auf die oben gestellte Frage aber 
fallt kein Licht. Der Fall Celli (Beob. VIII) jedoch zeigt, dass 
von den medialen Kernen, so wie einem Teile des lateralen Kerns 
des Thalamus keine Schleifenfasern kommen. da rechts eine 
deutliche Haemorrhagic diese Tlialamusabschnitte betroffen hatte 
und trotzdem das Schleifensystem unversehrt war. Links fand 
sich nur eine geringe Volumverminderung der Fasern dieses 
Systems. Dieser Be fund beweist jedoch niclits gegen den Ge- 
danken eines Rindenursprungs, da F lech si g und Hosel 1 ), die 
Vertreter dieser Lehre, annehmen, dass die absteigenden Schleifen¬ 
fasern von dem motorischen Bezirk der Hirnrinde kommen, der 
im Falle Celli normal war. Von grosserer Bedeutung ist der Fall 
Artiboni (Beob. Ill), da hier der linke Thalamus fast vollig zerstttrt 
war und trotzdem abgesehen von einer leichten Aplasie der 
Hauptschleife der ganze Rest derselben so wie der grosste Teil 
der medialen Schleife uni des Stratum interolivare gut erhalten 
war. Dieser Befund spriclit auch gegen die oben erwfthnte An- 
schauung von Flechsig-Hosel, da der obere Abschnitt des 
Gyrus centralis posterior durch einen porencephalischen Prozess 
zersttirfc war. Dagegen sp’icht er zu Gunsten der AuflFassung 
Monakow’s, wonach ein grosser Teil der Schleifendegene- 
rationen seinen Entstehungsort ausschliesslich im Thalamus hat. 
Monakow hat bei Menschen und Tieren festgestellt, dass sich 
Degenerationen der Schleife in autsteigender Richtung niemals 
tiber die vontralen Thalamuskerne hinaus verfolgen lassen. Um- 
gekehrt fand er absteigende Degeneration der Schleife, wenn 
der Thalamus (d. h. der Nucleus ventralis) verletzt war, wobei 


M BezQglich der Controverse zwischen Flechsig und H&sel einer- 
seits, M ah aim, Dejerine und Monakow anderseits siehe Long: Les 
voien centrales de la sensibilite gen^rale. Paris. Steinheil 1897. 


Digitized by Cjooole 



Untersuchungen uber den Verlauf einiger Bahnen etc. 


845 


die inner© Kapsel nur geringe Degenerationen zeigte. Wenn, 
sagt Monakow, eine direkte Fortsefzuug der Schleife bestande, 
so hatte sich in diesem Fall© ©in© viel schwerer© Degeneration 
in der inneren Kapsel fiudeu miissen. Jm Fall© Artiboni (Beob- 
achtung III) nun waren der Thalamus und die inner© Kapsel 
fast volbg zerstort, nur die ventralen Thalamuskerne 
waren ©rhalten. Dem ©ntsprechend hatte die linke Haupt- 
schleife nur eine geringe Atrophie erfahren. 

Zu Gunsten des Thalamusursprungs der Hauptschleife 
spricht noch eindeutiger der Befund beim Macacus (Beob- 
achtung II). Denn links, wo der Thalamus zum grossten Teile 
degeneriert war, mit Ausnahme nur des Nucleus lateralis und der 
ventralen Kerne, war die Schleife gut erhalten (Taf. I, Fig. 1), ob- 
gleich ausserdem noch ein ziemlich ausgedehnter Rindenbezirk 
exstirpiert worden war. Rechts dagegen, wo infolge der direkten 
Verletzung samtliche Teile des Thalamus, mit Einschluss der ven¬ 
tralen Kerne, degeneriert waren, war auch ein ziemlich be- 
deutender Teil der Hauptschleife zugrunde gegangen. Es kann 
daher als sicher gelten, dass die Fasern des lateralen Teils der 
Hauptschleife fast all© von den Zellen der ventralen Thalamus¬ 
kerne herkoramen. 


Substantia nigra. 

Meine Beobachtungen erlauben rair, auch die Frage der 
Verbindungen der Substantia nigra zu beriihren. Dass tatsach- 
lich Yerbindungen zwischen Hirnrinde und Substantia nigra 
vorhanden sind, kann keinem Zweifel unterliegen; wenig be- 
kannt ist jedoch, welche Gebiete der Rinde es sind. Nach 
Monakow 1 ) stelit die Substantia nigra in Beziehung zum Gyrus 
frontalis tertius, zu den Inselwindungen und zum vorderen Ab- 
schnitt des Operculum. Nach den Befunden von Jiirmann 2 ) 
findet §ich Faserdegeneration in der Substantia nigra bei Hunden 
iin Anschluss an Lasionen der hinteren lateralen Stirnlappen- 
gebiete und der Rinde uber der Fossa Sylvii. Und zwar be- 
trifft die Degeneration, wenn die erw&hnte Beschadigung mehr 
nach vorn gelegen ist, die medialeren, wenn mehr nach hinten, 
die lateraleren Fasermassen der Substantia nigra. Obersteiner 
bestreitet niclit, dass Fasern, die in der Substantia nigra endigen, 
auch vom Stirnlappen entspringen, niinmt aber an, dass sie auch 
vom Nucleus caudatus und vom Putamen kommen. Dejerine 8 ) 
teilt diese letztere Annahme nicht; wenn bisweilen Lasionen des 
Nucleus caudatus oder des Corpus striatum im allgemeinen Ver- 
^ndeiungen in den Elementen der Substantia nigra hervorrufen, 
so beruht dies na;h Dejerine auf Nebenverletzungen der 
inneren Kapsel, durch welche zahlreiche Hindenprojektionsfasern 

M Monakow, loc. cit. 

>) Jurmann, cfr. Bechterew, loc. cit. S. 512. 

8 ) Dejerine, Auatomie des Centres nerveux. Paris. Kueff 1901, 
Bd. II, S. 81. 
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ihren Weg nehmen. Er glaubt, dass die zur Substantia nigra 
verlaufenden Bahnen im Hirnschenkelfuss nur von den Zentral- 
windungen stammen; denn die Degeneration der Substantia nigra 
ist starker ausgepragt, wenn im Hirnschenkelfuss das zweite 
Fiinftel, von aussen gerechnet, degeneriert ist, als wenn die 
Degeneration die inneren zwei Fiinftel betroffen hat; sie ist 
ganz unbedeutend, wenn nur Degeneration des Tiirck’schen 
Biindels vorhanden ist. 

Dasselbe Dunkel herrscht iiber den Yerlauf der Neuriten 
der Zellen in der Substantia nigra. In einigen vor etwa 
16 Jahren 1 ) veroffentlichten Untersuchungen, bei denen ich 
mich der Golgi’schen Methode bediente, sprach ich mich 
dahin aus, das3 die Neuriten vieler Zellen der Substantia 
nigra in den Pes pedunculi eintreten und seine Biindel ver- 
starken. Spater behauptete Amaldi 2 ) im Gegensatz zu 
meinen Beobachtungen, dass diese Neuriten sich zur Hauben- 
region begeben. Es ist nicht unwahrscheinlich, dass die 
Wahrheit in der Mitte liegt; dies scheint wenigstens, wie 
Bechterew floe. cit. S. 309) mit Recht bemerkt, aus einer Be- 
obachtung von Werdnig hervorzugehen, der bei einem Fall 
von Konkrementbildung in der rechten Halfte der Substantia 
nigra auf- und absteigende Degeneration der Schleife und 
partielle des Hirnschenkelfusses fand. Auch nach den Unter¬ 
suchungen von Mir to 3 ) begeben sich einige Neuriten der 
Substantia nigra direkt zur Schleife, andere dagegen teilen 
sich in zwei Auslaufer, die in entgegengesetzter Richtung ver- 
laufen. Auch Obersteiner neigt dieser Auffassung zu. 

Fassen wir nunmehr die Ergebnisse unserer neuen Beob¬ 
achtungen ins Auge. Beim Cynocephalus (Beobachtung IV) waren 
die Zellen der Substantia nigra und das Fasergewirr zwischen 
ihnen vollstandig normal, obgleich rechts eine partielle Degene¬ 
ration des medialen Fiinftels des Hirnschenkelfusses vorhanden 
war. Im Falle Celli (Beobachtung VIII), in dem der porence- 
phalische Prozess einen Teil der beiden ersten linken Stirn- 
windungen betroffen hatte, waren die Zellen der Substantia 
nigra auf derselben Seite etwas an Zahl vermindert, ausserdem 
war im mittleren Drittel das Fasernetz zwischen den Zellen 
etwas gelichtet (Taf. IV, Fig. 23). Im Falle Artiboni (Beob¬ 
achtung III, Zerstorung der linken Insel, des ganzen Schlafen- 
lappens und eines Teils des Gyrus centralis posterior) fehlten 
die Fasern im medialen Drittel und im lateralen Fiinftel des 
gleichzeitigen Hirnschenkelfusses vollstandig; hier waren alle 
Zellen im medialen Drittel der Substantia nigra verkiimmert und 


b Miugazzini. Sulla fina strutt. della substant. nigra. (Atti R. 
Acad, dei Lincei. J888). 

2 ) Amaldi. Contributo all’ anatomia tina della reg. pedunc. (Rivista 
sperimentale di Frenatria. 1892). 

8 ) Mirto. Fina anatomia delle reg'.oni peduncul. (Riv. di patol. 
nervosa- Febbr. 1896). 
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sklerosiert; das Fasernetz zwischen ihnen etwas reduziert. Im 
Falle Capponi (Beobachtung V, Hamorrhagie im rechten Thala¬ 
mus), bei dem das medial© Funftel des Hirnschenkelfusses stark 
degeneriert war, waren die Zellen der Substantia nigra, besonders 
im medialen Teile, etwas sklerosiert und auch das Fasergewirr 
zwischen ihnen bedeutend gelichtet. 

Diese Befunde lassen zwar nur beschrankte, aber doch nicht 
untoichtige Schliisse zu. So gibt mir der Befund im Falle 
Celli das Recht, jede Beziehung zwischen Substantia nigra und 
erster und zweiter Stirnwindung zu leugnen. Der Fall Artiboni 
lehrt, dass trotz der teilweisen Aplasie der Capsula interna, der 
Zerstorung des Schlafenlappens und der Agenesie fast aller 
Fasern des Pes pedunculi doch die lateralen Zellen der Substantia 
nigra normales Verhalten zeigten. Es ergibt sich daher: 

1. dass kein Parallelismus zwischen der Degeneration der 
verschiedenen Teile der Substantia nigra und der entsprechenden 
Abschnitte des Hirnschenkelfusses besteht; wenigstens gilt dies 
fur das cerebral© Tiirck’sche Biindel, zu dessen volligem Unter- 
gang im Falle Artiboni die fast vollst&ndige Unversehrtheit der 
lateralen Zellen der Substantia nigra in auffallendem Gegensatze 
stand. 

2. dass im Falle Artiboni, wo die Pyramidenbahn des 
Hirnschenkelfusses zwar zum Teil, aber nicht g&nzlieh verkiimmert 
war, nur die medialen Zellen der Substantia nigra einer difFusen 
Sklerose verfallen waren. Dieser letztere Befund steht in bester 
Uebereinstimmung mit der Anschauung Dejerine’s, dass die 
Bahnen zur Substantia von den Zentralwindungen kommen; icli 
moehte jedoch daraus nicht den Schluss ziehen, dass die 
Substantia nigra nur mit diesen Windungen in Verbindung 
steht. Der Fall Capponi (Beobachtung Y) schliesslich, bei dem 
die Verkiimmerung des medialen Fiinftels des Hirnschenkelfusses 
mit einer deutlichen Degeneration der medialen Zellen der 
Substantia nigra verbunden war, obgleich nur der Thalamus 
von H&morrhagien betroffen worden war, bereehtigt mich zu der 
Behauptung, dass die Bahnen zur Substantia nigra zum Teil 
wenigstens auch den Thalamus durchziehen miissen. 

Verbindungen des Thalamus. 

Nachdem wir unsere Befunde, soweit sie sich auf das Met- 
und Mesencephalon beziehen, besprochen haben, wollen wir jetzt 
einige noch strittige Fragen mit Bezug auf das Diencephalon 
erbrtern. Ich werde mich hierbei mit den Kernen des Thalamus, 
der Taenia thalami, dem Fasciculus retroflexus und der Commissure 
posterior beschaftigen. 

Nur drei von den studierten Fallen eignen sich zur Losung 
der Fragen beziiglich der Verbindungen zwischen den ver¬ 
schiedenen Thalamuskernen und der Grosshirnrinde, namlich 
der Fall Celli, der Macacus und der Fall Capponi. 
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Betreffs des Nucleus anterior ist es bekannt, dgss, wahrend 
Monakow 1 ) die Fasern dieses Kerns vom Lobulus paracentralis, 
vora Gyrus frontalis medialis und vom Gyrus fornicatqs kommen 
lasst, Dejerine 2 ) beliauptet, dass er keine besoncteren Ver- 
bindungen mit der Rinde besitzt, da er in zahlreicheji Fallen 
von ausgedehnten Verletzungen der Grosshirnrinde niemals eine 
isolierte Degeneration des Nucleus anterior beobachtet hat. Der 
Befund beim Macacus (Beob. II) spricht mehr zugunsten der 
Anschauung von Monakow. Denn wenn man auch von den Be- 
funden am rechten Thalamus absehen will, da dessen dorso-laterale 
Oberflache vom Messer direkt gestrcift worden war, so ist doch 
sicher, dass in der rechten Hemisphare der Nucleus anterior 
thalami und seine Kapsel stark degeneriert gewesen waren; an 
dieser Hemisphare waren nun fast der gauze Lobulus para- 
centralis und der hintere Teil des Gyrus fronto-parietalis medialis, 
d. h. diejenigen Abschnitte abgetragen worden, die nach 
Monakow mit dem genannten Kerne in Verbindung stehen. 

Was den Nucleus lateralis thalami betrifft, so mochte ich 
darauf hinweisen, dass Dejerine einen Teil seiner Radiarfasern 
von der Grosshirnrinde (Rinden-Thalainusfasern) und zwar speziell 
von den Zentralwindungen und von dem angrenzenden Gebiete 
des Parietal- und Frontallappens herkommen lasst. Fast der- 
selben Ansicht ist Monakow. Der Befund beim Macacus (Be- 
obaehtung II) zeigt nun, dass wenigstens bei diesem Ticre der 
Gyrus centralis posterior einem, wenn auch nicht sehr be- 
trachtlichen, so doch mindestens ebenso grossen Teile der Radiar¬ 
fasern des Nucleus lateralis seinen Urspiung giebt wie der Gyrus 
centralis anterior. Denn die Radiarfasern des Nucleus lateralis waren 
beiderseits zum grossen Teile zugrunde gegangen, und rechts 
war der obere Teil des Gyrus centralis anterior abgetragen worden. 
Nocli lehrreieher ist der Befund im Falle Celli (Beobachtung VIII). 
Hier hatte die porencephalische Zerstorung des hinteren Ab- 
schnitts der linken oberen und mittleren Stirnwindung eine deut- 
liche 4 Atrophie der Radiarfasern des gleichseitigen Nucleus 
lateralis, sowie vieler seiner Zellen, besonders in d»n ventralen 
Gruppeu, zur Folge gehabt. Es kann demnach kein Zweifel 
dariiber bestehen, dass die an die Zentralwindungen angrenzen¬ 
den Teile des Stirnlappens Radiarfasern (Rinden-Thalamusfasern) 
zum Nucleus lateralis entsenden. Dass aber ein Teil der Radiar¬ 
fasern dieses Kernes vom Nucleus medialis stammt, zeigt die 
Unteisuchung der Schnitte durch den rechten Thalamus in dem- 
selben Falle Celli. Denn hier fand sich, wie mitgeteilt, eine 
alte Haemorrhagie, die auf den rechten Nucleus medialis be- 
schrankt war. Lementsprechend erschienen die Radiarfasern 
des rechten Nucleus lateralis thalami etwas verkiimmert und 
sein ganzes Feld etwas verkleinert. Erinnern mochte ich auch 


M Monakow, loc. cit. 

2 ) Dejerine, Anatomie des Centres nerveux. Bd. II, S. 346 ff. 
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an die starke Verminderung del* Radi&rfasern des Nucleus 
lateralis und die betr&chtliche Atrophie seiner Zellengruppen im 
Falle Capponi (Beobachtung Y), wo eine Haemorrhagie die 
Nuclei mediales a et b und den Nucleus anterior derselben Seite 
betroffen hatte. 

Von der grOssten Wichtigkeit ist der Fall Artiboni, soweit 
die Nuclei ventrales thalami in Frage kommen; denn die9e waren 
hier vollst&ndig erhalten. Da ferner der porencephalische Prozess 
den Gyrus supramarginalis und den grOssten Teil der Parazentral- 
windungen verschont hatte, so erf&hrt hierdurch die Auffassung 
Monakow’s, dass die genannten Kerne mit diesen Windungen 
in Verbindung stehen, indirekt eine Best&tigung. Wei ter nimmt 
Monakow an, dass die erwahnten Windungen auch zu dem 
Operculum der Fossa Sylvii in Bezieliung stehen; diese An- 
scbauung findet jedoch in meinem Falle keine Best&tigung. da 
hier das Operculum zum Teil zerstttrt war. Im Falle Artiboni 
fand sich schliesslich noch trotz der fast vollstandigen Zer- 
stOrung des linken Thalamus das Corpus Luysii in alien seinen 
Teilen vollstandig erhalten; hierdurch wird in Uebereinstimmung 
mit den Anschauungen von Dejerine aufs Ueberzeugendste 
bestatigt, dass der Thalamus keine besonderen Verbindungen 
mit dem Corpus Luysii besitzt. 

Ich mochte hier darauf hinweisen, dass in den Thalami 
der Mikrocephalen (Beobachtung VII) die Anordnung der 
Fasern derartig war, dass verschiedene Anh&ufungen giauer 
Substanz gefunden wurden, die hinsichtliche der Eigentumlich- 
keit ihres Aufbaus weder an die Verteilung im embrj'onalen 
Zustande noch gar an die beim Erwachsenen erinnerten; 
gleichzeitig fanden sich im Thalamus zahlreiche unregelmassig 
verteilte Haemorrhagieen (Taf. IV, Fig. 18). Es handelt sich also 
um einen Fall von Metaplasie, und dass diese Storung keine zu- 
fallige, sondern auf die Anwesenheit der Haemorrhagien zuriick- 
zufuhren sei, ist eine mehr als wahrscheinliche Annahme, wenn 
man an den Fall II von Kotschetko wa l ) denkt. Hier zeigte 
die Rinde der Grosshirnhemispharen Anhaufungen nicht normaler, 
embryonaler grauer Substanz, in deren Innerem man die Zeichen 
von Blutextravasaten und Hohlenbildungen sah. 

BetrefFs der Ansa lenticularis hat Dejerine 2 ) auf Grund 
des Befundes in einem Falle von Thalamuserweichung (Fall 
Gordette) behauptet, dass sie und das Forel’sche Linsenkern- 
biindel nach Verletzungen des vorderen unteren Teils des 
Thalamus degenerieren. Der Fall Arliboni (Beobachtung III) 
steht in bester Uebereinstimmung mit dieser Auffassung; denn 
links, wo der Thalamus fast vollstandig zerstort war, war die 
Ansa lenticularis fast vollstandig zugrunde gegangen, das 


*) Kotschetkowa: Beitr. z. pathol. Anat. der Mikrog. u. der 
Mikrocepalie. (Berlin 1901, Schumacher). 

*) Dejerine: loc. cit. Bd. II. S. 343. 
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F Orel’s che Linsenkernbundel aber zum Teil erhalten. Dieser 
letztere Befund kann darin seine Ursache haben, dass ein kleiner 
Teil der Kerne der ventralen Thalamusgegend intakt ge- 
blieben war. 

Das anatomische Studium der Thalamuskerne lasst sich von 
der Untersuchung ihrer Funktionen nicht trennen, und ich mochte 
meine Schliisse aus den Sehstorungen ziehen, die beim Macacus 
bei der allmahlichen Exstirpation der verschiedenen Rinden- 
regionen, die auch Degenerationen im Thalamus zur Folge hatte, 
beobachtet wurden. Beim Macacus war nach der funften Ope¬ 
ration, d. h. nach der rechtsseitigen Abtragung des hinteren 
Teils der bei den Grosshirnhemisph&ren und des hinteren Randes 
des Gyrus centralis posterior auch die linksseitige Seelen- 
blindheit nach Verlauf von einigen Monaten verschwimden. Auf 
dem rechten Auge — auf der entgegengesetzten Seite war der 
Gyrus centralis anterior erhalten geblieben —war die Seelenblindheit 
ebenfalls nur voriibergehend. Auf dem linken Auge blieb die 
Seelenblindheit erst dauernd, als reclits. d. h. auf der entgegen¬ 
gesetzten Seite, die Zerstorung (Sechste Operation) sich nach 
vorn fiber den Gyrus centralis anterior hinaus erstreckte und auch 
die Oberflache des Thalamus betraf. Wir konnen daraus schliessen, 
dass beim Macacus die Sehsphare sich iiber eino Frontalebene, 
die durch den Gyrus centralis posterior geht. hinaus ausdehnt. Dies 
ist die Bestatigung fur das, was seit Jahren Luciani, Monakow. 
Bechterew und andere beliaupten, dass namlich beim Affen 
die Sehsphare nicht auf den Hinterhauptslappen beschrankt ist, 
wie Munk will, sondern dass sie auch noch auf andere Rinden- 
gegenden iibergreift, zu denen mindestens noch der hintere Teil 
des Parietallappens gehort. Beachtenswert ist schliesslich noch, 
dass beim Macacus die Blindheit des rechten Auges stets voriiber- 
gehend war; es fand sich nachher, dass links der ganze Thalamus 
vollig degeneriert war bis auf das Corpus geniculatum externum; 
man darf daher mit Monakow 1 ) schliessen, dass die primaren 
Sehzentren liauptsachlich im Corpus geniculatum externum ge- 
legen sind. 

Was die Taenia thalami betrifft, so nimmt Dejerine 2 ) 
einen dreifachen Ursprung der sie bildenden Fasern an. Nach 
diesem Beobachter stammen einige von der oberen, vorderen 
und hinteren Flache des Thalamus, andere kommen von der 
Grosshirnrinde und ziehen durch den vorderen und hinteren 
Abschnitt der inneren Kapsel; noch andere, und zwar in grosser 
Zahl, kommen vom Septum pellucidum und der Area olfactoria; 
sie folgen dem Verlaut der tiefen Olfactoriusstrahlungen und 
des Fasciculus subthalamicus, ziehen unter der vorderen Com- 


Vgl. den neuesten Artikel von Monakow: Ueber den gegen- 
wartigen Stand der Frage nach der Lokalisation im Grosshirn. Ergebnisse 
der Physiol.. I. Jahrg., § 652. 

2 ) Dejerine, loc. cit., BJ. II, S. 380. 
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missur liinweg, wenden sich dann in scharfer Biegung nach oben und 
hinten und erreichen die Taenia in der Hohe des vorderen Thalamus- 
endes. Meine eigenen Befunde sprechen nicht fur einen dreifachen- 
sondern nur fur einen einfachen Ursprung. So ist die betracht, 
liehe Entwickelung der Taenia thalami bei der Mikrocephalen 
(Beobachtung VII), wo die Grosshirnhemispharen uberall nocli 
der Projektionsfasern ermangelten, eine Tatsache, die sich schlecht 
mit der Annahine eines Rindenfaseranteils in der Taenia vertrftgt; 
ausserdem war bei der Mikrocephalen keine Spur von Mark- 
bildung im vorderen und hinteren Abschnitte der inneren Kapsel 
vorhanden. Im Falle Artiboni waren die Laminae septi pellucidi 
vollstandig sklerosiert; trotzdem war rechls die Taenia gut er- 
halten. Dagegen war sowohl im Falle Capponi (Beobachtung V) 
wie im Falle Artiboni die Taenia auf der Seite der Lasion des 
Thalamus verkleinert und zum Teil degeneriert. Meine Beob- 
achtungen sprechen demnach daftir, dass die Taenia nur vom 
Thalamus und nicht auch von der Grosshirnrinde und vom Sep¬ 
tum komrnt. 

Jetzt noch einige Worte liber den Fasciculus retro - 
t lex us. Nach den zahlreichen Untersuchungen der Autoren 
vonGudden an, die teils mit der Metkode der experimentellen 
Degenerationen, teils auf entwickelungsgeschichtlickem Wege 
und mit der Golgi’schen Farbung ausgefuhrt wurden, konnte 
es als sicher gel ten, dass, wenn auch nicht alle, so doch der 
grosste Teil der Fasern des Fasciculus retroflexus im Ganglion 
habenulae entspringt. und zum Ganglion interpedunculare der 
entgegengesetzten Seite verlauft. Henschen beobachtete je- 
doch, dass nach ausgedehnteu Verletzungen der Rinde und der 
subkortikalen Ganglien der Fasciculus retroflexus in seinem 
medio-ventralen Teile atrophierte, obgleich das Ggl. habe- 
uulae intakt war. Hieraus schloss er, dass wenigstens beim 
Menschen einige Elemente des in Rede stehenden Biindels ihren 
Ursprung in der Rinde haben. 

Ich will nun kurz die Ergebnisse meiner eigenen Beob- 
achtungen zusammenfassen. Im Falle Celli (Beobachtung VIII, 
Porencephalie der linken Stirnwindungen) waren der Fasciculus 
retroflexus und das Ganglion habenulae beiderseits gut er- 
halten. Im Falle Capponi (Beobachtung V, Cyste des rechten 
Thalamus) waren das Ganglion habenulae, der Fasciculus 
retroflexus sowie die Taenia thalami ebenfalls beiderseits 
normal. Bei der Mikrocephalen (Beobachtung VII) waren die 
Taenia thalami und das Ganglion habenulae gut und voll¬ 
standig entwickelt, ebenso die Markentwickelung im Fasciculus 
retroflexus reichlich (Taf. IV, Fig. 18). Im Falle Artiboni 
(Porencephalie der linken Schlafenwindungen mit Zerstftrung 
des Thalamus) war links die Taenia thalami zum grossen 
Teile degeneriert, das reiche Fasernetz im Inneren des Ganglion 
habenulae gelichtet und seine Zellen vollstandig zugrunde 
gegangen oder verkummert; der Fasciculus retroflexus war 
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jeloch nur zum kleinen Teile clegenerieit. Beim Macacus 
(Beobachtung II? war der Fasciculus retroflexus auf beiden 
Seiten normal, obgleich rechts die Taenia thalami und das 
Ganglion habenulae degeneriert waren. Wahrend sich aus 
den ersten beiden Befunden kein Schluss zielien l&sst, sind 
die beiden letzten von entscheidender Bedeutung; denn hier 
war trotz d£r vollstandigen oder fast vollst&ndigen Degene¬ 
ration des Ganglion habenulae der Fasciculus retroflexus 
doch zum grossten Teile erhalten. Er kann demnach nicht 
vom Ganglion habenulae entspringen, oder doch hochstens 
nur wenige Fasern von ihm beziehen. Da wir weiter gesehen 
haben, dass im Falle Artiboni (Beobachtung III) der Schlafen- 
lappen und die Insel, beim Macacus der Scheitel- und Hinter- 
hauptslappen verletzt waren und trotzdem sich der Fasciculus 
retroflexus unversehrt fand, so geht daraus hervor, dass, wenn 
man seinen Ursprnng in die Grosshirnrinde verlegen will, er 
nur vom Stirnlappen kommen kbnnte. 

Der Ursprung der Commissura posterior ist noch 
sehr strittig. Boyce glaubt, dass wenigstens ein Teil der Fasern 
der Commissura posterior im vorderen Drittel der Grosshirn- 
hemisphare seinen Ursprung hat, da er nach einer dort lokali- 
sierten Zerstorung die genannten Fasern degenerieren sah. Nach 
diesem Autor sollen sie durch die innere Kapsel zum Thalamus 
und zum vorderen Vierhiigelarm verlaufen. Bechterew dagegen 
behauptet, dass die hintere Kommissur nach Abtragung des 
Schlafenlappens degeneriert, wenn damit gleiclizeitig eine Ver- 
letzung der Sehbahnen verbunden ist; auch nach Yerletzungen 
des Gyrus corporis callosi soli sie degenerieren; die degenerierten 
Fasern sollen dann im Fornix, in der Taenia thalami und in den 
Pedunculi conarii zu verfolgen sein. Gegen diese Auffassung 
hat besonders Dejerine 1 ) Einspruch erhoben. Er sah in 
Fallen von Degeneration des vorderen Vierhiigelarms im An- 
schlusse an Lasionen der intracerebralen Sehbahnen niemals 
die Degeneration sich bis auf die hintere Kommissur erstrecken. 
Ebenso hat er in Fallen von Degeneration der Taenia thalami 
die degenerierten Fasern zwar bis ins Ganglion habenulae, in 
die Commissura interhabenularis und bis ins Ganglion habenulae 
der entgegengesetzten Seite verfolgen konnen; die Commissura 
posterior war jedoch in diesen Fallen stets intakt. Er fand, 
dass die hintere Kommissur nur nach solchen Lasionen degene¬ 
riert, die das Pulvinar und den angrenzenden Abschnitt des 
Nucleus lateralis thalami zerstoren oder schadigen. In derartigen 
Fallen lassen sich die degenerierten Fasern der hinteren Kom- 
misur zum Teil ins Pulvinar und den angrenzenden Abschnitt 
des Nucleus lateralis thalami (Commissura interthalamica), zum 
Teil in das tiefe Mark des vorderen Vierhiigels und in die Formatio 
reticularis hinein verfolgen. Meine eigenen Beobachtungen stimmen 


! ) Dejerine, loc. cit., S. 376. 
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zum Teil rait den Anschauungen Dejerine’s iiberein. So waren 
im Falle Capponi (Beob. V, Fig 13), wo ausser einer Verkleinerung 
<les Pulvinar noch eine Atrophie der Zellen und Radiarfasern 
des Nucleus lateralis thalami bestand, die lateralen Fasern der Cora- 
missura post, auf der Seite der Erkrankung zugrunde gegangen; 
dasselbe war im Falle Artiboni (Beobachtung III) der Fall, wo 
links neben der fast vollstandigen Aplasie cles Pulvinar ein voll- 
standiger Schwund des Nucleus medialis et lateralis thalami vor- 
handen war. Jedoch l&sst sich die Auffassung Dejerine ? s 
schlecht mit der Tatsache vereinigen, dass bei der Mikrocephalen 
(Beobachtung VII) die hintere Commissur gut markhaltig war, 
obgleich vom Pulvinar ein betrachtlicher Teil fehlte und von 
den Fasern und Zellen des Nucleus lateralis keine Spur vor- 
handen war. Ich liberlasse unter diesen Umst&nden die Ent- 
scheidung der Frage weiteren, ausgedehnteren Untersuch¬ 
ungen. 

So wenig bekannt auch die chronologische Reihenfolge 
heute noch ist, in der die Markbildung in den versehiedenen Hirn- 
windungen erfolgt, so steht do'li soviel fest 1 ), dass das Mark 
zuerst (im achten Fotalmonate) im oberen Scheitellappen, dann 
in der vorderen Zentralwindung und noch spater (im zweiten 
bis dritten Lebensmonate) im Hinterhauptslappen auftritt. Die 
sagittalen Stirnwindungen erhalten ihr Mark spliter als alle 
anderen. Bei der Mikrocephalen zeigten gerade nur diese letzten 
erne geringe Andeutung von Markbildung (vgl. Fig. 22 u. 23). 
Diese Abweichung von der Norm ist schwer zu erklaren. Sie 
kann in mechanischen Momenten ilire Ursache haben, wenn man 
bedenkt, dass der Schadel der Mikrocephalen ausgesprochen 
scapho-cephalischen Typus zeigte. Man kann jedoch auch an- 
nehmen, dass die markhaltigen Projektionsfasern am Beginn und 
im Verlauf der Stirnwindungen die Fortsetzung cortico-petaler, 
vom Thalamus kommender Fasern (Thalamus-Rindenfasern) dar- 
stellten, wie sie von Dejerine 2 ) in zwei dem meinigen ahn- 
lichen Fallen beschrieben und abgebildet worden sind. 


Erklarung der Figuren auf Tafel I-IV (enthalten in Heft 1). 
Fiir alle Figuren geltende Bezeichuungen. 


D. Rechte Hiilfte. 

S. Linko Halfte. 
n. VI. Abducenskern. 
n. VII. Facialiskern. 

nt. Nucleus ruber tegmenti. 
p. Pyramiden. 

cgl Corpus geniculatum laterale. 
1. s. Obere Schleife. 

Im. Mediale Schleife 
pi. Lateraler Teil der Haupt 
schleife. 


11. Laterale Schleife. 
fp. Pyramidenbtlndel derBrtlcke. 
pcm. Peduncullus medius cerebelli. 
ps. Stratum superficial (der 
Fibrae transversae). 
fpi. Pyramidenseitenstrangbahn. 
sp. Stratum prolundum (der Fi¬ 
brae transversae). 
be Brachium conjunctivum. 
cp. Commissura posterior. 
cL. Corpus Luysii. 


x ) Cfr. Edinger, Vorlesungen etc. S. 249. 

*) Dejerine, loc. cit., Bd II, S. 187 u. 198. 

Monatsaehrift ftir Pajchi»trie und Keurologrle. Band XV, Heft 4. 23 
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frx. Fasciculus retroflex us. 
tro. Tractus opticus, 
fpo. Fasciculi pontino - laterales 
Lmnisci. 

ca. Vorderstrang des Rticken- 
marks. 

plss.u. pis. Pes lemniscus snperficialis 
( Blind el v. d.Schleife z.Fuss). 
ch. Chiasma nn. opticoium. 
haz. Vorderer Vierhtigel. 
gfe Frontalwindungen. 
gte. Temporalwindungen. 
pp. Pes pedunculi. 

Th. Thalamus. 

fa. Kurze Associationsfasern, 
po. Pars pyramidalis pontis. 
cw. Wernekink sche Commis- 
sur. 

pul. Pulvinar. 

cgm. Corpus genicnlatum medial#, 
bpo. u. Brgp. Brachium posticum 


sop. Opticusschicht (im vordoren 
VierhQgel). 
it. Haubenstrahlung. 
pi. Pia mater. 

cog. Ovales Feld d. Goll'schen 
Stranges. 

neb. Hinterer Vierhagelkem. 
mp. Tiefes Mark des vorderen 
Vierhllgels. 

pip. Pes lemniscus profundus 
(Schleife des flimschenkel- 
fusses). 

nd. Nucleus dentatus cerebelli. 
fsc. Fibrae semicirculares. 

Ve. Vliess. 
ol. Untere Olive, 
fico. Fibrae cerebello-olivares 
ol. Laterale Nebenolive. 
olm. Mediale Nebenolive. 
nmb. Nucleus emboliformis. 


Die Figuren 1 — 3 gehtiren zu Beobachtung II, Macacus. 
Fig. 1. — Frontalschnitt durch dasGehirn vom Macacus 
in H5he der Briicke. 


Rechts bemerkt man einen Degenerationsherd im vorderen Vier- 
hiigel (haz.); er ist das Resultat eines durch das Messer bervorgerufenen 
EntzQndungsprozesses Rechts sind die laterale Portion der Hauptschleife 
sowie einige Fasern der lateralen Schleife teilweise zu Grunde gegangen. 
Die Fibrae transversae pontis sind beiderseits vermindert; jedoch sind 
links sowohl die Fasern des Stratum profundum wie die des Stratum 
superficiale in grfisserer Zalil als rechts zu Grunde gegangtn. Links sind 
die dorso-medialen und dorso-lateralen Pyramideubilndel zum grossen 
Teile degeneriert; rechts ist die Degeneration dieser Btindel noch weiter 
vorgeschritten; ausserdem sind zum T-il auch die centralen Btindel sowie 
nicht wenige Fasern des Stratum complexum degeneriert. 

Fig. 2. — Frontalschnitt durch das Gehirn in HOhe des 
di stale n Teils des Hirnschenkelf usses (Flirbung nach Pal). 

Links (rechts auf der Figur) sind die Fasern im medialen Ftinftel 
des Hirnschenkelfusses zum grossten Teile degeneriert. Rechts (links auf 
der Figur> sieht man eine ziemlich starke Degeneration im ganzen Him* 
schenkelfuss; eine verhaltnism&ssig grossere Zahl von Fasein ist nur im 
lateralen Ftinftel und im zweiten medialen FUnftel e»halten. Die roten 


Kerne zeigen keine bemerkenswerten Verauderungen. In beiden Thalami, 
und zwar besonders im linken, sind die Radiiirfasern und die Laminae 
medullares zum grbssten Teile zu Grunde gegangen. Der Pes lemniscus 
profundus ist rechts zum Teil verschwunden. 

Fig 3. Photogramm eines Frontalschnitts durch 
die Grosshi rnhemispharen in der H 6 h e des Austritts des 
Tractus opticus, 

Rechts (links auf der Figur) ist die graue und weisse Substanz des 
Gyrus cen'ralis anterior sowie des Gyrus fronto-parietalis medialis voll- 
st&ndig abgetragen. Die Marksubstanz der Schl&fenwindungen ist fast 
vdllig verschwunden. Deutlich verkleinert sowohl in frontaler wie in 
transverseler Richtung ist die Capsuia interna Das betrftchtlich ver- 
kleinene F Id des Thalamus sieht man inmitten eines blutigen Extra- 
vasats. Links bemerkt man eine ziemlich ausgedehnte Haemorrhagic, die 
den Gyrus centralis posterior und den Gyrus temporalis superior be* 
troffen hat. 


Die Figuren 4 — 9 gehbren zum Falle Artiboni (Fall III). 
Fig 4. — Schema der Laesionen an der linken Gross* 
hirnhemisph&re. 
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Die dunkel gehalUnen Teile stellen die au der Oberfl&che sichtr 
baren RindeD parti eon dar, die von dem porencephali*cben Prozese betroffen 
wordea waren. 

Fig. 5. — Querschnitt durch das Da Ism ark. 

Das Feld der rechten Pyramldepseitenstrangbahn ist verkleinert und 
entbehrt fast g&nzlich der Fasern, jedoch ist an nieht wepigen Fasern das 
Mark gat erbalten. Die Ganglienzellen des rechten Vorderhorns sind 
ziemlich sp&rlich, im Seitenhorn derselben Seite sind sie besser erbalten. 
Das Feld des linken Vorderstrangs ist verkleinert, die Fasern in seinem 
dorso-medialen Teile sind Leicht degeneriert. 

Fig. 6. — Querschnitt durch die BrQcke in ihrem 

distalen Drittel. 

Links (rechts auf der Figur) sind die medialen und lateralen 
Pyramidenbiindel vollst&ndig zu Giunde gegangen; die centralen Btindel 
sind deutlicb reduziert. 

Rechts (links auf der Figur) sieht man den mittleren Kleinhirn- 
schenkel erheblicb verkleinert. 

Die Fasern des Stratum profundum sind links zum Teil degeneriert, 
zum Teil verschwunden; rechts sind sie es in viel geringerer Anzahl. Die 
Fasern des Stratum superficial dagegen sind nur rechts vermindert. Die 
Zellen des Brtickengraus sind links zum grossen Teile zugrunde gegangen, 
rechts nur in geringer Zahl zwischen den Fasern des Stratum profundum, 
links auch in der N&he des Fasciculus verticals. 

Fig. 7. — Photogramm eines Frontalschnitts durch 
den Thalamus vor dem Pulvinar. 

Links (rechts auf der Figur) erscheint der Thalamus fast ganz unter- 
gegangen. Das Corpus geniculatum mediale ist nur zum Teil erhalten. 
Das Feld des Nucleus ruber ist verkleinert, ebenso das der Substantia nigra. 
Der Querschnitt des Pes pedunculi ist bedeutend an Umfang vermindert 
und enth&lt nur eine sparliche Zahl von markhaltigen Fasern, die aus- 
schliesslich den ventralen Teil der mittleren drei FQnftel einnehmen. Das 
Unterhorn des Seitenventrikels sowie die angrenzenden Windungen des 
Schl&fenlappens fehlen vollstandig. — Rechts (links auf der Figur) bemerkt 
man eine geringe Verschm&lerung des medialen Ftinftels des Hirnschenkel- 
fusses. 

Fig. 8. — Photogramm eines Frontalschnitts durch die 
Mitte des Thalamus. 

Links (rechts auf der Figur) ist fast die ganze Substanz des Thalamus 
zu Grunde gegangen, ebenso die dorsale H&lfte der inneren Kapsel. Die 
drei Glieder des Linsenkerns sind an Umfang verkleinert. Der Tractus 
opticus ist etwa um ein Viertel seiner Dicke vermindert Die Schl&fen- 
windungen in der unteren und lateralen Begrenzung der inneren Kapsel 
sind g&nzlich zugrunde gegangen. 

Die Figuren 9 und 10 stellen Schnitte durch das Gehirn 
vom Cynocephalus (Fall IV) dar. 

Fig. 9. — Frontalsohnitt durch die Medulla oblongata. 

Links ist die Kleinhirnhemisph&re vollstandig abgetragen. Der 
Wurm ist fast g&nzlich unversehrt geblieben. Die ventralen Windungen 
des Wurms sind gut erhalten; nur die Fasern am linken Ende der Wind¬ 
ungen, d. h. in der N&he der Schnittwunde, sind etwas degeneriert. Die 
dorsalen Windungen der rechten H&lfte des Wurms sind dagegen vollstandig 
degeneriert. Rechts sind die Windungen der unteren Olive sowie die 
Nebenoliven verkleinert, die Zellen in den Windungen zu Grunde gegangen. 
Rechts ist der grfisste Teil der Fasern des Pedunculus olivae verschwunden; 
links sind die Fibrae cerebello-olivares vollstandig untergegangen. 

Fig. 10. — Frontal schnitt durch die distale H&lfte der 
Brticke. 

Links t enth&lt der mittlere Kleinhirnschenkel, abgeseben von der 
Volumsverkleinerung, nur eine geringe Zahl von markhaltigen Fasern. Das 
Stratum superficial© ist links fast g&nzlich verschwunden. Ebenso sind in 
erheblicher Anzahl die Fasern des Stratum profundum links und zum Teil 
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auch rechts degeneriert. Von den Zellen des Briickengraus sind links zum 
grossten Teil die lateral von den Pyramidenbiindeln gelegenen, in betraeht- 
licher Anzahl auch die unterhalb der Pyramidenbilndel und zwischen den 
Fasern des Stratum profundum liegenden Elemente zu Grunde gegangen, 
in geringer Anzahl die entsprechenden Zellen im Stratum profundum der 
rechten Seite. Fast vollig verschwunden ist das Brachium conjunctivum. — 
Rechts ist die Hauptschleife zum Teil degneriert, etwas verkiimmert sind 
die Fasern der lateralen Schleife, und auftallend arm an Zellen erscheint 
der hintere Vierhttgelkern. 

Die Figuren 11 und 12 gehOren zum Fall Capponi (Fall V). 

Fig. 11. — Frontalschnittdurch den Haubenteil der Briicke. 

Rechts (links auf der Figur) sieht man ventro-medial von der Haupt¬ 
schleife deutlichdegenerierteFaserbiindel(Fasciculi pontinolaterales lemnisci). 

Fig. 12. — Frontalschnitt durch das Pu Ivina r. 

Rechts sind der Pes lemniscus superficialis sowie ein Teil der Fasern 
im medialen Funftel des Hirnschenkelfusses vollstandig zu Grunde gegangen. 
Das Pulvinar ist verkleinert und entbehrt eines grossen Teils seiner Fasern. 

Dio Figuren 13—20 stellen Schnitte durch Gehirn der 
M ik ro cephale n (Fall VII) dar. 

Fig. 13. — Querschnitt durch das Lendenmark. 

Hervorzuheben ist das Fehlen aller zelligen Elemente in den Vorder- 
und HinterhOrnern. In den Vorder- und Seitenstrangen ist eine m&ssige 
Zahl von Fasern markhaltig, ohne besondere Anh&ufung an irgend einer 
Stelle zu zeigen; nur in den Pyramidenseitenstrangbahnen fehlen mark- 
haltige Fasern in ihren medialen zwei Dritteln ; sehr sp&rlich sind dies© 
Fasern dagegen im dorsalen Drittel. Auch die hinteren intramedullaren 
Wurzelfasern sind nur sehr sp&rlich markhaltig. 

Fig. 14. Querschnitt durch das Halsmark. 

Die Markentwickelung in den Vorderseitenstr&ngen ist gering. Die 
direkten Kleinhirnseitenstrangbahnen enthalten eine verhiiltnismassig 
grosser© Zahl von markhaltigen Fasern. Im Hinterstrange ist das dorsale 
Drittel noch sp&rlicher markhaltig als im Lendenmarke; dagegen findet 
sich eine grOssere Zahl von markhaltigen Fasern in den ventralen zwei 
Dritteln und besonders im ovalen Biindel. In den Vorder- und Hinter- 
hornern ist nichts von differenziertem Gewebe zu sehen. 

Fig. 15. Frontalschnitt durch die distale Halfte des 
Wurms und den angrenzenden Teil der linken Kleinhirn- 
hemisphare 

Die Fibrae extraciliares (Vliess) sind zum Teil markhaltig; gute 
Markentwickelung zeigen die Fibrae semicirculares. Die Windungen des 
Wurms sind vollkommen markhaltig, ebenso die medialen Windungen der 
Kleinhirnhemisphare; ihre lateralen Windungen dagegen entbehren voll¬ 
standig des Markes. 

Fig. 16. Frontalschnitt durch dieBrticke in derHohe der 
hinteren Vierhiigel. 

Die Hauptschleife und zwar besonders ihr medialer Teil ist ziemlich 
sparlich markhaltig. Unvollkommen ist auch die Markentwickelung an 
den Fasern der lateralen Schleife und kaum angedeutet ist sie in der 
Markkapsel des hinteren Vierhiigelkerns, der auch keine zelligen Elemente 
enthalt. In der Wern e k ink ’schen Commissur fehlt die Markbildung nur 
an den Fasern des mittleren Teils. In den Pyramidenbiindeln findet sich 
keine Spur von Markentwickelung. 

Fig. 17. Frontalschnitt durch das Mittelhirn. 

In den vorderen Vierhugeln fehlen markhaltige Fasern fast v6llig, 
nur wenige radi£r verlaufende Fasern im tiefen Mark sieht man von der 
hinteren Commissur ausgehen und sich gegen die Peripherie der Vierhdgel 
zu verlieren. Vom Corpus geniculatum mediale gehen FaserbQndel ab, die 
dem Brachium posticum angehttreu und sich am ventralen pmfange der 
Vierhiigel verlieren. Unterhalb der eben genannten Fasern sind auch 
einige EUmente der Opticusschicht markhaltig. Der rote Kern enthalt 
besonders in seiner ventro-lateralen Halfte eine geringe Zahl von mark- 


Digitized by ^ooole 



Untersuchungen liber den Verlauf einiger Bahnen etc. 


357 


haltigen Fasern. Die mediale Hftlfte der Maikkapsel des roten Kerns ist 
gut markhaltig und hebt sich gegen den librigen, ziemlich blass erscheinem 
den Teil der Kapsel scharf ab. Die obere Schleife ist gut entwickelt; 
man sieht von ihr zahlreiche Fasern (Pes lemniscus profundus) entspringen, 
die sich zum lateralen Flinftel des Hirnschenkelfusses begeben. Der ganze 
Hirnschenkelfuss ist bedeutend verkleinert und enth&lt keine Fasern. In 
der Substantia nigra findet sich keine Spur von Zellen. 

Fig. 18. Frontalschnitt durch den Thalamus (etwas 
schr&g von hinten nach vorn) in Hohe des proximalen Endes 
des Pulvinar. 

Der Pes pedunculi enthalt keine markhaltigen Fasern. Das Corpus 
Luysii ist von einer starken Maikkapsel umgeben, deren Fasern am 
medialen Pol spiirlich sind. Die Markentwickelung in der Markkapsel des 
rottn Kerns, sowie in dem Fasernetz im Inneren dieses Kerns ist gering; 
seine Haubenstrahlung dagegen ist ziemlich reich an Fasern. Das Pulvinar 
entbehrt zum grosscn Teile der Fasern, in seinem dorsalen Teile sind 
kaum Zellen zu sehen. Im rechten Pulvinar bemerkt man die Besiduen 
zahlreicher Haemorrhagien (em), zerstreute Zellen finden sich im ventralen 
Teile, wo man zahlreiche Anhaufungen von Fasern sieht, die unregel- 
massige Felder umgrenzen; diese erinnern in nichts an die normalen Kerne 
des Thalamus. Im Inneren der Felder fehlt jede Spur von zelligen Ele- 
menten. Der Tractus opticus verlauft am ventro-lateralen Rande des 
Thalamus, umzieht links das Corpus geniculatum laterale und l6st sich 
allmahlich an dessen Oberfliiche auf. Der Fasciculus retroflexus und die 
Commissura posterior sind gut markhaltig. 

Fig. 19. — Frontalsehnittdurch die linkeGrosshi rn hemi¬ 
sphere in Hdhe des Chiasma nn. opticorum. 

Im Gebiet des Linsenkems, dessen drei Glieder nicht zu unterscheiden 
sind, sieht man zahlreiche Anhaufungen von Pigment und Haematin (Reste 
von Haemorrhagien). Er wild von wenigen, blassen Faserbtlndeln durch- 
zogen, die fast nur in der ventialen Halfte sichtbar sind. Vom dorso- 
lateralen Ende des Thalamus sieht man ein starkes Faserbundel (Capsula 
interna) abgehen, das liings der ventralen Wand des Unterhorns verlauft, 
an der Basis des Marklagers der Schl&fen- und Stirnwindungen empor- 
steigt und sich schliesslich im Mark der medialen Stirnwindungen auflost. 
Gut markhaltig sind die Meynert’sche Commissur und die Fasern des 
Tractus opticus; unvollstandig ist die Markausbildung im rechten Nervus 
opticus. In einer der Stirnwindungen sieht man die kurzen U-formigen 
Associationsfasern (Fibrae arcuatae gyrorum) gut markhaltig. 

Fig. 20. — Rec hte Halfte eines Fronta 1 schni11s in Hohe 
des vorderen Endes des Nucleus caudatus. 

csl: Querschnitt des Corpus striatum; V: Seitenventiikel; ci: Capsula 
interna, deren zum Teil markhaltige Fasern sich in ein an der Basis des 
Centrum ovale gelegenes Biindel fortsetzen, das auch die in den Marklagern 
der verschiedenen Windungen verlaufenden Fasern aufnimmt. In der Insel 
sind die kurzen Associationsfasern gut markhaltig. 

Die Fig. 21 — 23 geh6ren zum Fall C e 11 i (Be o bach tung VIII). 

Fig 21. — Querschnitt durch das Halsmark. 

Die Fasern des rechten PyramidenbUndels sind atrophisch und durch 
helle Zwischenraume von tinander getiennt. Der Umfang dieses Biindels 
ist gegen den des linken deutlich verkleinert. Ebenso ist der mediale 
Abschnitt des linken Vorderstranges etwas verkleinert Die Zellen des 
rechten Vorderhorns und besonders des Seitenhorns sind teilweise zu Grunde 
gegangen oder atrophisch. Das Fasergewirr in der grauen Substanz ist 
ziemlich sparlich. 

Fig. 22. — Frontalschnitt in der Hohe des Facialiskerns. 

N. VII: Nucleus n. abducentis; N. VIII: Nucleus facialis sinister. 

Links (rechts auf der Figur) ist die Pyramide nm etwa ein Drittel 
kleiner als rechts. Von ihrer inneren Seite sieht man ein Biindel (F) von 
Fasern aufsteigen, die zum ventralen Abschnitt der Raphe verlaufen, dann 
die rechte mediale Schhife durchzielien und sich schliesslich zur Basis des 
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rechten Facialiskerns begeben. Links sind die entsprechenden Fasern ver- 
diinnt Und an Zahl Vermindert. Bel der rechten Pyramide tehlt anch das 
soeben bei der linken beschriebene Bflndel (F). 

Links enthfilt der Abdtioenskern nur sehr ap&rliche Zellen, die kleiner 
s’nd als auf der rechten Seite. Der linke Faciali9kern ist an Umfang stark 
vermindert, se : ne sp&rlichen, zelligen Elemente sind zerstreut und fast 
alle kleiner als rechts. 

Fig. 23. — Fr o n talsc hni tt durch den Thalamus in H5he 
seines distalen Endes. 

Rechts (links auf der Figur) ist der Pes lemniscus superficialis 
ziemlich verkleinert, seine lateralsten Fasern sind deutlich blass. Das Feld 
de 9 linken Hirnschenkelfusse9 ist in semen vier medialen Fflnfteln an 
Umfang vermindert. 


Ueber neurasthenische Melancholic. 

Von . 

Dr. M. FRIEDMANN, 

Nervenarat in Mannheim. 

(Schluss). 

Dies© einfache Aufgeregtheit kann in einigen nicht gerade 
haufigen Fallen sich ungemein steigern, oline dass ein neues 
wesentliches Symptom hinzufcritt, und es wird dann der Zustand 
der Fassungslosigkeit oder Verzweiflung beobaehtet. Sie 
kann, wie in demoben (Heft4S.309)zitiertenFalle,abund zueinmal 
bei ungeziigelten Charakteren woclien- und monatelang andauern 
und dann das Bild einer jagenden und tobenden Agitation dar- 
bieten, ahnlich wie bei der sogen. „agitierten Melancholie*; 
hiiufiger bricht sie plotzlich los, die Personen sind dann keines 
klaren Gedankens mehr fahig, weinen hilflos und kampfen mit 
intensiven Selbstmordgedanken, haben jeden Hoffnungsschimmer 
verloren, verbringen die N&ehte ohne jeden Schlaf in intensiver 
Angst mit Zittern und Beben am ganzen Korper, hochgerotetem 
Gesicht u. s. w. 

In einem Falle dieser Art hatte ein gutmiitiger 30jahriger Kauimann 
schon l&ngere Zeit die Unterschlagung eines leichtfertigen Kollegen mit 
seiner Btirgschaft gedeckt; er konnte aber deshalb nicht zu der vor der 
TQre stehenden Verheiratung schreiten Aus Angst vor dem betrogenen 
Chef, der noch nichts d&von wusste, und aus Scham vor seiner Braut und 
Familie rannte er eines Tages — als die Ausspraohe drohte — davon, irrte 
1^4 Tage fast ohne Nahrung im Freien stets mit der Absicht des Selbst- 
mordes herum, und kehrte erst am dritten Tage zuriick, aber mit ver- 
worrener Erinnerung an das Durchlebte, dabei indessen sehr viel ruhiger 
geworden, namentiich nachdem eine beruhigende Aussprache nunmehr 
stattgefunden hatte. Moaatelang zuvor bestand eine grosse innere Auf- 
regung infolge der ganzen Sachlage. (Von Epilepsie keine Andeutung 
jrgendwo ia der Familie.) 

Von den eigentlichen Psychosen lassen sich diese Zustande 
noch sicher trennen, und zwar durch ihre Verwandtschaft mit 
den Zustanden der Verzweiflung unter normalen Umstanden 
(d. h. ohne vorausgehende Nervositat) und speziell durch die 
klare Einsicht der Patienten in ilirem nervosen Zustand sowie 
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durch den engen Konnex mit durchaus real begriindeten Sorgen, 
welchen ihre Aufgeregtheit zu erkennen gibt. Bei einem 
Melancholiker z. B. wiirde in dem zitierten Falle der Gedanke 
an Zuchthan8 und Staatsanwalt sicher mit Gewalt hervorbrechen, 
wovon unsere nervosen Patienten nur sprechen, wenn dies auch 
de facto in Betracht kommen kann. 

Die nervose Erschftpfung des ersten Grades ist gleicli- 
falls noch haufig, wird indessen fast nur durch wirkliche Ueber- 
arbeitung erzeugt,- besonders gerne bei korperlich schwachen 
oder an£mischen Personen Die Symptome sind ganz einfacher 
Art: intensiver Kopfdruck und neuralgiformer Kopfschmerz, 
Sehwindel, Schlafstornng (selten Schlafsucht), starke Denk- 
erschwerung (der Kopf ist wie vernagelt), Beklommenheit, Yer- 
gesslichkeit zeigen sich neben mancherlei korperlich-nervosen 
Symptomen, namentlich von seiten des Magens; die charakteristische 
Reizbarkeit fehlt, wir gewahren nur eine schmerzhafte Erraattung. 

Der zweite Grad der nervosen Erregtheitszust&nde 
erhalt seine Signatur besonders dadurch, dass zur Aufgeregtheit 
eine starkere Hemmung der apperzeptiven Leistungen hinzu- 
tritt; statt der iinruhigen AktivitSt der ersten Stufe gewahren 
wir daher einerseits eine Scheu vor der Berufsarbeit und vor 
allem und jedem, was Ueberlegungen oder Ueberwindung 
von Sohwierigkeiten verlangt, bei Frauen selbst vor der Hausarbeit; 
doch wird diese Hemmung gewohnlich von den Personen noch 
besiegt, sie werden nur saumseliger als friiher. Andererseits 
resultieren sowohl jenes Kleben und Sichverbeissen in Sorgen 
und Befiirchtungen, als auch die Phobien und affektiven Zwangs- 
vorstellungen, und zwar in beiden Fallen meist mit Begrenzung 
auf einzelne bestimmte Objekte der Angst. Gewohnlich treten 
in den Kampfen mit diesen abnormen Symptomen, aber auch 
spontan, heftige Angstanf&lle mit Zittern am ganzen Korper 
und mit Herzldopfen reiohlich auf. Diese Formen sind fur die 
Neurasthenic speziell charakteristisch und konnen kaum eine 
Yerwechslung mit der Melancholie herbeiftihren. 

Am meisten hingegen ist eine solche diagnostische 
Sehwierigkeit zu befiirchten bei dem zweiten Grade der Er- 
sch5pfungsnervositat, fiir welchen ich die Bezeichnung 
der „nervosen Depression 44 als geeignet vorgeschlagen habe. 
Sie findet sich zweifellos im weiblichen Geschlechte am haufigsten 
und zwar anders als die erste Stufe, gew5hnlich als Abschluss 
nach schweren und erschiitternden Aufregungen, aufreibenden 
Sorgen wie speziell etwa Todesfallen nacb langerer Kranken- 
pflege, Yermogensverlust u. dergl. Das Symptom der Aufgeregt¬ 
heit fehlt oder tritt mehr zurilck, ebenso ist die apperzeptive 
Hemmung kaum vorhanden, und deshalb ist auch nichts von 
Zwangsideen und Zvvangsimpulsen zu bemerken; wohl aber findet 
sich eine unlustige Schlaffheit und Willensschwache, und die 
psychische Hyperasthesie zeigt sich mindestens ebenso m&chtig 
wie in den ubrigen Formen. Es gibt interessante sporadische 
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F&lle, wo sicb die letztere fast allein fur sich auspragt und wo 
keine erheblicheren Gemtitserregnngen vorangegangen sind: da- 
hin rechne icli z. B. 

einen 40j&hrigen Handelsmann, der nach jedem einzelnen Handels- 
gescbafte so vdllig iiberreizt und ermattet war, dass er in Weinanfalle 
verfiel und sich 1 oder 2 Tage zu Bette legen musste, und zwar auch wenn 
das Gesch&ft giinstig erledigt war. Er war sonst geistig normal begabt, 
hatte nur m&ssige allgemein nervflse Beschwerden, war eine kr&ftige Er- 
scheinung und war tiberhaupt in diesen Zustand nur geraten durch die 
zunehmende Er9chwerung seiner Erwerbsbedingungen. — In einem der 
yewbhnlichen Fiille, bei einer 35j&hrigen Frau, war der Lieblingsbruder 
jah durch einen Unfall ertrunken; sie konnte sich dariiber auch nach vier 
Monaten noch nicht fassen, war niedergeschlagen, weinte sehr viel und 
oft herzbrechend, hatte die Lust zur Arbeit eingebiisst, liberhaupt an nichts 
mehr Freude; sie war schmal geworden, appetitlos, hatte oft Herzklopfen 
und sah vergramt und unglticklich aus, Zitteranfalle mit Beklemmungs- 
gefiihl waren h&ufig. Doch war sie ganz klar liber ihren Zustand und 
Srgerte sich selbst dariiber, dass sie so fassungslos geblieben war. — 

In einem dritten Falle handelte es sich um ein 27j&hriges Fraulein, 
dessen beide Eltern geisteskrank gestorben waren. Sie hatte sich gut und 
normal entwickelt und war lange Jahre rege und erfolgreich als Geschafts- 
leiterin tatig. Im jiingsten Jahre bekam sie einen Vorgesetzten, welcher 
sie unausgesetzt drangsalierte, so dass sie schliesslich ihren Posten ver- 
lassen musste. Seither, plotzlich zur Untatigkeit verdammt, wurde sie 
mutlos, niedergeschlagen, konnte die Erinnerung an die zahllosen einzelnen 
Aufregungen der vergangenen Monate nicht loswerden. Dazu fehlte jede 
Energie; sie sollte jetzt zur beschleunigten Heirat schreiten — sie war 
langst verlobt — fand aber nicht den Sinn dazu, ihre Einrichtung zu be- 
schaffen, und sie fUrchtete lebhaft, dass ihr Aehnliches wie ihren Eltern 
widerfahren werde. Gewohnlich kamen bei Aufregung Zitteranf&lle und 
Weinkrampfe vor. Das ging jetzt seit 2—3 Monaten so. Aber auch sie 
war dennoch ganz vemOnftig: wo es wirklich ndtig war und Andere nicht 
filr sie eintraten, grift sie selbst ein, sie urteilte iiberall praktiscli, wiinschte 
selbst die Heirat ohne Verzdgernng und zeigte sich namentlich nach einem 
Landaufenthalte von ein paar Wochen bedeutend beruhigt. Auch die Bett- 
lage wirkte prompt. Sie ist nach etwa vier Monaten vollig genesen. 

Uebrigens ist hervorzulieben, dass gerade diese ersch5pften 
Formen oft langwierig sind, speziell dann wenn ein starkes Dar- 
niederliegen der korperlichen Leistungen darait verbunden ist, 
nnd dass dann direkte Erfolge auch sachgeraasser Behandiung 
nicht recht erzielt werden. Doch sind eben sie gleichwohl oft 
sehr iiberraschend: bei einer furchtbar psycliisch erschopften 
3(jjahrigen Dame, die tiberdies im Vermogen zuruckgekommen 
war, war es zu einer unerwarteten Schwangerschaft gekommen. 
Die Depression nahm dariiber zu, selbst zwei Vergiftungsversuche 
wurden gemacht, heftige Tachycardie von ungewohnlicher Starke 
erweckte Bedenken. Wir cntschlossen uns den ersehnten Abort 
herbeifuhren zu lassen, und es fand sich sogleich darnach eine 
ganz eklatante nachhaltige Besserung, welche jetzt nach einem 
Jahre noch Bestand hat, resp. noch vorangeschritten ist. 

Ich habe den gleichen Fall bei einer wirklichen Melancholie erlebt; 

7 Jahre zuvor war eine lange und schwere depressive Psychose in der 
unerwiinschten — Graviditat eingetreten. Jetzt war eine neue Schwanger¬ 
schaft ganz im Beginne vorhanden und die Dame ganz verzweifelt darhber. 
Sowie Schlaflosigkeit hartnackigster Art sich nun zeigte, entschloss sich 
der Hausarzt zum kiinstlichcn Abort, woh) mit Recht. Doch ein Erfolg 
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blieb g&nzlich aus, das Rezidiv der Melancholie entwickelte sich und 
dauerte noch l&nger als das erste Mai und erwies sich als mindestens so 
schwer wie damals. 

Die nervose Depression ist nun im allgemeinen Habitus 
zweifellos der echten Melancholie sehr ahnlich, und es wird 
fast jedesmal die Aufgabe der diagnostischen Unterscheiduug 
zwischen beiden auftauchen: die starke Niedergeschla-genheit, 
oft ein formliches psychisches Wehgefilhl, und dazu die Apathie 
und Mutlosigkeit sind ziemlich analog bei beiden Affektionen, 
nervose Schwache, Herzklopfen, Schlafstoiung, hypochondrische 
Befurchtungen mangeln auch der Melancholie nicht. Worin 
diese sich abet* unterscheidet, das mag aus folgenden ganz kurz 
angefiihrten Beispielen milder auftretender Falle der letztoren 
hervorgehen: 

Das eine Mai kam ein 43jahriger schmiichtiger Junggeselle zu mir; 
sein heiter zufriedenes Naturell hatte sich seit bald drei Monaten gewandelt, 
es fehlte alle Lebenslust, selbst sein Geschaft machte ihm keine Freude 
mehr, ja er konnte sich kaum dazu bringen, sich selbst noch darum zu 
kiimmern. Sein vielj&hriger Verkehr mit seinen Freunden wurde vollig 
abgebrochen, kurz er war freudlos und unglUcklich geworden, und ihn be- 
schaftigten Selbstmordideen stark und fast anhaltend. Dabei fehltejeder 
Anlass ftir seine Verstimmung, aber er war machtlos dagegen; dazu war 
der Verlauf schleppend und durch Kurmittel nur wanig zu mildern. 

Man erkennt sogleich, dass diese beiden letzten Momente 
die Diagnose entscheiden miissen: es liegt Melancholie vor und 
nicht nervose Depression. 

In einem zweiten Falle war eine bisher gesunde, aber etwas 
nervflse Dame von 40 Jahren heftig erschrocken ilber einen Vorderarm- 
bruch, der durch eineti kleinen Unfall passierte. Ausserdem schmerzten 
sie die spateren Massagesitzungen empfindlich. Sie bekam oft Herzklopfen, 
furchtete immer durch Herzschlag zu sterben, und das zog sich jetzt seit 
vier Monaten ohne viel Aenderung hin. Nun zeigte sich aber gleichzeitig 
noch etwas Anderes: sie war, entgegen ihrer Natur, Qbermassig fromm 
geworden, beichtete einmal ilber, das andere Mai, furchtete stets Siinden 
zu begehen, z. B. wenn sie nur ein paa'f Flaschen, in denen das Bier ihr 
geliefert wurde, zufallig zerbrach: und sie hatte wiederholt bdse Visionen 
des Todes oder des Teufels, als welche ihr aut der Strasse zufallige 
Passanten erschienen, freilich nur in ganz voriibergehender ^’eise. Dabei 
war sie ganz untiitig und ziemlich veistimmt, zugleich willenlos, weiner- 
lich. Von geistiger Hemmung, Verwiirtheit und dergl. faud sich keine 
Spur, sie machte trotz Allem den Eindruck einer nervosen, nicht melau- 
chdlischen Pat.; die Besserung wollte freilich nicht recht voranriicken. — 
Der Verlauf und die unbegrttndeten religidsen Skrupel und Verschuldungs- 
ideen lassen hier keinen Zweifel, dass tatsachlich ein melancholischer Zu- 
stand vorliegt. 

Ein dritter Fall (gleichfalls wie alle anderen Falle aus jiingster 
Zeit, sowie sie eben mir zu Gesicht kamen) betrifft einen 30jahrigen 
Bureaugehilfen; er war mir als hartn&ckiger hypochondrischer Neurasthenie- 
patient uberwiesen, klagte seit j‘2 \( 2 Monaten, dass ihm die Arbeit zuviel 
geworden sei; teils dadurch, teils durch Krankheit in der Familie sei er 
heruntergebracht; namenHich der Magen revoltiere und der Schlaf sei 
lurchtbar schlecht, dazu sei er so mtiae, schlaff’. und stets bange und er 
werde die peinigende Furcht nicht los, dass er geisteskrank und nicht 
mehr gesund werde. In seinem Verhalten herrschte eine eigentlimlich 
weichliche jammernde Art des Klagens, der Ausdruck war weinerlich triib, 
psycbische Beeinflussung und arztliche Beruhigung prallte ein wie das 


Digitized by 


Google 



362 


Friedmann, Ueber neurasthenische Melancholia. 


andere Mai ab*olut wirkungslos an ihm ab. Kein Mittel wollte helfen, im 
Gegenteil alle seine Klagen nnd hypochondrischen Befllrchtungen nahmen 
nur zu, selbst die Bett- und Ruhekur fruchtete auch nieht vorttbergehend 
Schlitsslich ausserte er bedenkl che Selbstmordabs chten und musste als 
jetzt deutlicher Melancholiker tier Anstalt tiberwiesen werden, was ihm 
tibrigens ganz recht war. 

Dies war ein Patient, den ich — tibrigens ein seltenes 
Vorkommnis bei Anwendung meiner Kriterien! — anfangs selbst 
verkannt und fur einen schlaflfen Neurastheniker gehalten batte. 
Das Fehlen zureichender Ursachen ftir den Zustand, das ge- 
schilderte eigenartig angstliclie und haltlose Auftreten, die kon- 
sequente Wirkungslosigkeit aller Kuren und zweckm&ssiger 
Suggestionen und zuletzt das unaufhaltsame Voranschreiten der 
Krankheit lassen zur Geniige die grundsatzliche Verschiedenheit 
von unserer nervosen Geiniitsafifektion erkennen. Dabei ist zu- 
zugeben, dass die Differentialdiagnose eben bei den mit Hvpo- 
chondrie und Magensymptomen beginnenden Melancholien am 
schwierigsten ist und dass oft nur derVerlauf liber die wahre 
Natur des Leidens uns aufklart. 

Weitere lehrreiohe Beispiele aus beiden Krankheitsgattungen 
liessen sich gewiss noch in grosser Zahl auflftihren, denn die 
nervose Depression ist zwar seltener als die iibrigen Neurasthenie- 
formen und aueli kaum haufiger als die ecliten Melancholien. 
immerliin erreicht sie etwa die Zahl von 5—10 pCt. unter den 
psychischen Neurasthenien, also praktisch nicht geringe Be- 
deutsamkeit. Es ist ohnehin eine interessante Aflfektion. Wenn 
die nervbse Aufgeregtheit uns die Reaktion darstellt, mit welcher 
unser Geist auf die prickelnde Beunruhigung und Peinigung der 
unsicheren Gefahr oder des Gefiihls der wachsenden Unzulang- 
lichkeit antwortet, so ist jene Depression der Typus des ver- 
wundeten oder gebrochenen Herzens, welchem die Kraft ge- 
nommen ist, den ewig sich erneuernden seelischen Sclnneiz liber 
das Verlorene zu iiberwinden; und gerade die begleitende 
korperliche und geistige Ermattung ist es dann, welche das 
Aufraffen zu heilsamer und ablenkender Tatigkeit vereitelt. 
Eine Ausarbeitung und Eortentwicklung der die Stimmung be- 
herrschenden Vorstellungen findet nicht statt. 

Ich kann also auch hier wieder schliessen: der depressive 
Affekt auch in diesen der Melancholic Shnlichsten Formen 
erweist sich als ein sekund&rer, die Verniinftigkeit in 
dem ganzen geistigen Gebahren bleibt gewahrt, die Personlich- 
keit in ihrem Charakter und alien wesentlichen Eigentiimlich- 
keiten ist die alte. Der Verlauf ist zwar wesentlich schleppen- 
der bei den erschopften als bei den erregten Fortnen; dennoch 
ist der Einfluss der entsprechenden Behandlung sichtbar und 
meist direkter Art, Beruhigungsmittel wirken, Bchlaf ist ohne 
grosse Muhe zu erwirken usw. Die Aflfektion ist also grund- 
satzlich v« rschieden von der echten Melancholic, wo der psy- 
chische Schmerz nicht von aussen reaktiv erzeugt wird, sondern 
aus inneren krankhaften und spontan auftretenden Gehirn- 
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zust&nden entsteht, und wo auch die den Charakter konsti- 
tuierenden psychischen Elemente ebenso primar sich ver&ndern, 
und wo endlich die herrschenden depressiven Ideen ohne 
logisches Fundament, jeaeofalls ohne entsprechenden Anlass 
sich eindr&ngen und ohne Widerstand Giltigkeit im Denken er- 
ringen. Die Selbstvorwurfe der Melancholiker kftnnen ab und 
zu auch einmal berechtigt sein, aber auch dann sind sie erst 
nachtrftglich herausgewiihlt aus der Yergangenheit. 


Meine Statistik hatte nun gelehrt, dass die beiden Kriterien, 
deren Vorhandensein wir hiermit bei den differenten Formen 
der nervosen Ueberreizung und Erschopfung im einzelnen nach- 
zuweisen uns bestrebt hatten, bezw. dass diese regul&ren Formen 
der Neurasthenic insgesamt in 98 pCt. der Gesamtzahl erscheinen. 
In dem restierenden Grenzgebiete soli uns jetzt die eine Gruppe 
weiter besch&ftigen, wo in der Tat der depressive Affekt selb- 
standige Bedeutung erreicht, und wo zugleich die Vernunftig- 
keit und die Klarheit des Denkens sicli verwirrt. Eine Kritik 
des Erkrankten gegeniiber seiner gemiitliehen Affektion existiert 
nun nicht mehr, er bildet Wahnideen so gut wie der echte 
Melancholiker und l&sst gerade sie nicht als krankhaft gelten, 
ein gesunder Kern seiner Persoplichkeit oder Intervalle mit 
verstttndig ruhiger Auffassung der Dinge und beschwichtigter 
Stimmung sind nicht vorhanden. Die „ganze Pers5nlichkeii M 
ist nun krank, wie man es ausdrueken kann, wenn man mit 
jenem Wort© nur einen Inbegriff komplexer psychischer Funk- 
tionen veistehen will. 

Der VerlaUf ist hingegen nicht derjenige der Falle, wo 
das Symptomenbild direkt aus inneren Veranderungen des 
Organs resultiert, bei den depressiven Psychosen namlich, 
sondern er unterscheidet sich nicht von den andern ErschOpfungs- 
und Ueberreizungsneurosen, und ebenso verhalt sich die 
Aetiologie. 

I Gruppe. Die am meisten charakteristische Untergruppe 
ist diejenige, welche durch deutliche Wahnvorstellungen 
ausgezeichnet ist. Die Falle sind im gauzen nicht haufig, wie 
ja die ganze Gruppe wesentlich seltener beobachtet wird als 
die echten Melancholien und viel sparsamer als all© an deren 
Neurasthenieformen. 

1. Fall. 48jahriger Hauptlehrer, ohne nachweisbare Belastung, korper- 
lich robust una stets gesund, (Iberaus pflichteifriger, dabei sehr zart- 
ftihlender und etwas schlichterner Charakter. Frtiher von mir 2 mal wegen 
einfacherer leichter Nervositat mit Schlafstorung und geringer Verotimmung 
behandelt und durch tiromsalze jeweils sogleich beruhigt und nach 2—3 
Monaten hergestellt. Im vorigen Jahre, spezic 1 von September bis Weih- 
nachten ganz unsinnige Ueberarbeitung: er batte verm-hrte Unterrichts- 
stunden, versah dabei Oberlehrer-, resp. Rektoratsgeschftfte noch mit, 
atudierte gleichzeitig in der Schule und in einem Vereine turnerische Auf- 
fiihrungen ein, und zu alledem verfasste er noch in beschleunigtem Tempo 
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eine pfidagogische Druckschrift. Die gewShnlichen, sonst eifrig kultivierten 
Spazierg&nge fielen der Arbeit zum Opfer, auf jede Erholung wurde ganz 
verzichtet, selbst die Weihnachtsferien wurden von ihm der Arbeit ge- 
widmet, und endlich hatte er durch h&ufigo kleine Reibungen auf seinen 
Rektoratsposten vielfachen Aerger auszustehen, welcher ihm ohnehin stets 
sehr nahe ging. In dieser ilberreizten, aber doch bisher noch lebensmutigen 
Verfassung traf den zartbesaiteten Mann wie aus heiterem Himmel eine 
schwere und unerwartete Aufregung. Beim Umzuge war seine Lebens- 
versicherungspolice abhanden gekommen, in welche er jetzt schon 28 Jahre 
lang eingezahlt hatte. Das war das Erste. Viel schwerer aber wog, was 
damit zusammenhing: es war namlich fur das Aufrufungsverfahren eine 
Verhandlung vor dem Amtsgericht n6tig und zugleich damit eine Eides- 
leistung. Man weiss, was das Schworen auf sich hat ftir Leute, welche 
nie mit den Gerichten zu tun haben. 

Aber das war es nicht allein: er filhlte sich nicht schuldfrei beztig- 
lich jenes Eides. aIs blutjunger Mensch bei Eingehen der Versicherung 
hatte er aus Furcht, abgelehnt zu werden, statt der wirklich vorhandenen 
grossen Zahl seiner Geschwister eine geringere angegeben. Und das fiel 
ihm jetzt aufs Herz in dem Momente wo er dio LaHung zum Eide erhalten 
hatte. Freilich war die Sache an sich eine Lappalie, aber er als geschaftlich 
ungewandter und von Hause aus sonst pedantisch wahrheitsliebender Mann 
geriet dariiber in eine furchtbare Yerzweifiung und eine lilhmende Angst. 
Seit nun 2^2 Wochen floh ilin in jammervoll durchbrachten Nacliten jeglicher 
Schlaf; vor seinen Augen stand nur die eine Alternative, entweder vor 
Gericht einen Meineid zu leisten oder aber seine Liige zu bekennen und 
fortan vor seinen Kollegen, seinen Schiilern und ilberhaupt vor der Oeffent- 
lichkeit als der Aclitung unwert dazustehen. So stellte er sich die Sache 
wenigstens vor, die von nun an sein ganzes Sinnen und Trachten im 
Banne hielt. Er war, wie er frQher iibereifrig war, so jetzt sterbensmilde, 
er kannte nur den einen Wunsch, aller Qual durch den Tod entrissen zu 
werden, und allein der Gedanke an seine innig geliebte Familie hatte ihn 
bisher davon abgehalten, selbst Hand an sich zu legen. Naturlich war an 
die Arbeit in keiner Weiso mehr zu denken. 

So sah ich ihn nach Ablauf von 3 Wochen. Und wie hatte ihn die 
kurze Zeit verandert! Der frische, kraftige, hellaugig in die Welt schau- 
ende Mann war eine in sich zusammensinkende Jammergestalt geworden, 
der Blick glanzlos und mUde, die gewohnheitsmassig laute Stimme ohne 
Klang, die sonst rasch sprudelnde Redeweise hatte einem mtihsamen ge- 
qualten Suchen nach Ausdriicken und den ihm entschwindenden Erinne- 
rungen Platz gemacht. Mit Scheu und Ueberwindung und unter Nach- 
hilfe seiner begleitenden Frau brachte er sein Ungllick vor, der einzige 
Rettungsanker schien ihm zu sein, wenn er vor dem Schworen irgendwie 
durch arztliches Zeugnis behtitet werdeu konnte; jede andere Erkliirung 
iiber die Geringltigigkeit der Sache verfing bei ihm nicht. Aber nun 
hatte er auch noch andere und scltsame Selbstanklagen auf 
dem Herzen, die gleichzeitig fiir die einfache Lauterkeit seines 
Charakters sprachen: er lmlte sich jetzt nicht mehr fiir berechtigt, selb?t 
seiner Wahrhaftigkeit za trauen, und er glaube, dass er auch in der 
Schule, wenn auch „wahrscheinlich* i unabsichtlich oder aus Nachlassigkeit, 
falsche Bucliungen gemacht habe. Speziell glaube er, dass er falsche 
Noten aus den Schtiieiheften in sein Notizbuch hbertragen habe. und wenn 
das Rektorat da einmal eine NachprQfung veranstalte, stehe er auch hier 
gebrandmarkt als Ftilscher da. Diese neue Idee liess ihm nun ebenso- 
wenig Ruhe wie die andere und wurde in ermttdender Breite zum 
hundertsten Male wiederholt Und noch weitere Selbstvorwtlrfe gleichen 
Stiles kamen hinzu: er sei jetzt triige und faul geworden. er sei zum 
Unterrichte verptiichtet, und eine Privatsache wie die seinige berechtige 
ihn nicht, deshalb zu Hause zu feiem. Er h6re es schon aus den Reden 
seiner Kollegen lieraus, dass man sich dariiber aufhalte, wie er sich von 
der Arbeit driicke. — Der Appetit war dahin, der Schlaf wie schon gesagt 
kaum auf Minuten in all’ der Zeit vorhanden gewesen, die Angst und 


Digitized by Google 



Friedmann, Ueber neurasthenische Melancholie. 


365 


Qual dieser Nachte mit ihrea Schreckbildern wurde als unsagbar ge- 
schildert. 

Nun, dieser ganze Zustand, die bemitleidenswerte Gebrochenheit des 
Mannes, die bezeichnenden und absonderlich gesuchten Selbstvorwiirfe und 
die Hohe des depressiven Aftektes mussten wie ein klassisches Bild der 
Schwermut, der Melancholie erscheinen. Jedenfalls ordnete ich sofort die 
hier angezeigten Kurmittel an: strenge Bettkur, iiberhaupt absolute Buhe 
und Opiate mehrmals des Tages. Auf den Erfolg war ich gespannt, da 
ich sogleich mit JRUcksicht auf die vorangehende kolossale Ueberarbeitung 
und auf meine personliche Kenntnis der Natur des Patienten nicht recht 
an eine echte Melancholie glaubte. Der Verlauf gestaltete sich 
denn auch merkwtirdig guns tig: Beruhigung und Schlaf fanden sich 
fast auf der Stelle ein, die n&chsten 2 Wochen war der Pat. zwar noch 
herabgestimmt, sehr weich, auch angstlich, und die bosen Gedanken be- 
druckten ihn zeitweise noch merklich; aber er war doch „wie von einem 
Alp befreit“, er hielt sich fur geborgen, und er vertraute dankbar der 
arztlichen Kunst, die ihn genesen machen werde. Er war schon so weit, 
dass er seine Schuldideen selbst als krankhaft anzuerkennen bereit war, 
allerdings noch mehr auf Treu und Glauben mil gegenuber, als in Folge 
eigener Einsicht, In der dritten Woche liess ich ihn auf seinen Wunsch 
spazieren gehen. was ihn, den eisernen Fussganger, noch sehr rasch 
erschopfte, aber er konnte wieder der umgebenden Natur froh werden. 
In der 5. Woche durfte er mit seiner Frau in seine geliebten Schwarz- 
waldberge auf 4 Monate ziehen. Hier schwanden die melancholischen 
Ideen schon innerhalb der nSchsten 2 Wochen vollig, die alte Rilstigkeit 
stellte sich wieder ein, doch blieb er immerhin noch weitere 2—3 Monate 
in seinem Schlaf unsicher, das Gerniit noch weich und widerstandsschwach, 
riihrselig, kurz es bestand nun etwa die Nervosit&t, wie er sie frtther be- 
reits erfahren hatte. Uebrigens blieb auch das nervose Zittern der H&nde, 
das ihm sci on seit Jahren in freilich leichtem Grade anhaftete. Ich sah 
ihn nach 2 Monaten voriibergehend (leicht nervos) urd nach 4 Monaten 
als Genesenen wieder in a Iter Frische und Lebhaftigkeit, treuherzig und 
dankbar, er hat l4ngst seinen Dienst wieder angetreten und ist nun seit 
Jahresfrist gesund geblieben. 

Also die Besserung war seit Beginn der Behandlung schon am 
nachsten Tage eine uberraschend gute gewesen, die abnormen Ideen haben 
sich auf der Stelle stark gemildert und sind, immer gelinder werdend, seit 
der 6. Woche ganz geschwunden, die norvosen Allgemeinsymptome sind 
in etwas langsameren Tempo als die psychischen Symptome gewichen. — 

Der ganze Fall zahlt nach meiner Ansicht zu den klassisch- 
sten, welche ich in dieser interessanten Krankheitsform zu beob- 
achten Gelegenheit hatte; ich babe bald mich in ein besonderes 
Verh&ltnis zu ihm gesetzt, indem ich ihn als eine Art Priifstein 
fur die Richtigkeit meiner Anschauungen in dieser Sache be- 
trachtete, und ich befand mich daher — abgesehen von dem 
personlichen Interesse fur den hartgepriiften Mann — in be- 
greiflicher Spanuung dartiber, ob die Besserung anhalten oder 
sich nur als eine jener zu Beginn von Melancholien vorkommen- 
den triigerischen Remissionen erweisen werde. Das war nun 
nicht der Fall, uni wir sehen so alle Postulate und Kriterien 
fiir die Diagnose der neurasthenischen Melancholie vereinigt: 
in der Aetiologie bemerken wir die unsinnig heftige Ueber- 
spannung der Nervenkrafte und dann die heftige und er- 
schiitternde gemiitliche Erregung fiber den Yerlust der Police 
und den daher erforderten Eid; ihr folgt sofort in Gestalt einer 
tvpischen Reaktion die nervose Erschopfung und diesmal von 
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der Art einer regelrechten Schwermut. Ich glaube, kein Fach* 
genosse hatte die Diagnose anders als auf Melancholie gestellt, 
wenn er nur das Zustandshild ohne Arajnnese zu sehen be- 
kommen hatte. Namentlich der Selbstverkleineruogs- und Selbst- 
beschuldigungswahn ist doch ganz echt, und auch die begieitende 
psychische Hemmnng fehlte nicht. Jetzt handelt es sich nicht 
mehr bios um die reale Tatsaehe an sich, sondern sie wird fort- 
entwickelt und vermehrt, wie das die Melancholiker tun. ich 
bin nun iiberzeugt, ware nicht bald die kausale, den Gemuto- 
druck beschwichtigende Therapie gefolgt, so ware von selbst 
eine Besserung noch lange nicht gekommen, was auch andere 
Falle wirklich zeigen (s. unten). Damit ware aucb die diffe- 
rentielle Diagnose immer schwieriger geworden, da die w mis8- 
handelten a F&lle der Art entfernt nicht mehr so rasch sich 
aufzurichten vermogen, wie wir es hier ganz am Antange des 
Dramas erlebten. Uad dieser Erfolg der Therapie, seine 
Promptheit und der fortschreitend gunstige Verlauf ist es eben, 
was den Fall zur „Ersch6pfungsneurose w stempelt, welche sympto- 
matisch im Bilde der Melancholie sich dargestellt hat. 

Auf eine besondere Eigentumlichkeit unterlasse ich nicht, 
schon hier aufmerksam zu machen, das ist die bezeichnende 
Charakteranlage des Patienten, ein zartfuhlerd weichherziges 
und tiefgriindiges Temperament, ein gewisser kindlich naiver 
Sinn mit einer in sich gekehrten und nach aussen schuchternen 
Art, librigens hier vereint mit frischer lebensfroher Tatkraft. 
Ein bischen von dem bekannten „himmelhoch jauchzend, zum 
Tode betriibt*. 

Ganz kurz sei ein ein einfach gelagerter Fall angefiihrt, 
interessant durch die Lebensepoche, in welcher er passierte. 

2. Fall. 19jahriges M&dchen, in angenehmster Lebenslage, ohne 
BelAStung und bisher nervengesund. korperlich frisch, aber zart: ein heiter 
liebenswiirdiges, dabei warmherziges und ebenfalls zartftlhlendes Naturell. 
Sie hatte eiue tiefere Neigung zu einem ihr nur gesellschaftlich da und 
dort nahe gekommenen Herrn gefasst und zweifelte an deren Erwiderung. 
Darttber wurde sie niedergeschlagen, weinte viel, verlor ihre Munterkeit 
und gewann es erst nach Wochen tiber sich, den Grund ihien Eltern zu 
offenbaren. Ich riet zu rascher Verlobung, wenn sich die Gegenseitigkeit 
der Neigung herausstellte. Nachdem dies in der Tat befriedigend sich 
gelOst hatte, genet das Madchen trotz vollkommen9ter Harmonie der Ver- 
lobten und trotz allseitig glinstiger Urastknde teils infolge all der aus- 
gestandenen seelischen Erreguugen, teils durch die nun unvermeidliche 
Unruhe der Verlobungszeit von neuem in einen nervdsen Zustand jetzt 
starkerer Art. Sie wurde im Gegensatze zu dem aufrichtig empfundenen 
inneren GlUcksgeftihl schwermiitig, liess den Kopf h&ngen, w T ar tiberaus 
miide, angegriffen und weinte wieder viel. Dabei scheute sie Aussprache 
und Verkehr und &usserte nun eine Reihe von Befiirchtungen und Selbst- 
anklagen. Sie sei stets keine gute Tochter gewesen, besitze keine wirklich 
wahre Liebe zu den Eltern und Geschwistem, sie sei egoistiscb, konne 
ihren Mann nicht glUcklich machen, sei geistig fQr ihn zu unbedeutend; 
uberhaupt sei sie nicht zum Gltick bestimmt und geschaffen. Dazu viel 
Herzklopfen, Beklommenheit, Schwinden des Schlafs und Appetits. ferner 
Abmagerung; jetzt kamen auch die gewdhnlichen hypochondrischen Be- 
sorgnisse vor Herz- und Lungenleiden, andererseits namentlich vor geistiger 
Erkrankung. 
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Es war dies ziemiich rasch aber die Pat. gekomoLen, ttbrigeos ohne 
Zusaramenhang mit den Menses, und es wahrte nun ohne Besserung schon 
drei bis vier Wochen. Ich net ietzt zur Buhe, BeUlage, Befreiung von 
alien Repr&sentationspflichtrn und Gebrauch von Bromsalzen. Namentlich 
aber beruhigte ich die Pat. und die AngehQrigen und stellte rasche Besserung 
in Aussicht. Auch hier war der Erfolg ein ganz rase her; die Kur 
wirkte genau so, wie wir dies bei einer gewtfhn lichen akuten Nervosit&t 
auf nervenkrftftigem Boden zu erwarten berechtigt sind, wenn dieser nur 
eine einfache Ueberreizung ohne Dazutreten eines nachhaltigen Kummers 
zugrunde liegt. Die Pat. erbolte sieh und wurde heiterer schon in den 
n&chsten Tagen, und sie durfte nach weiteren drei Wochen als genesen 
gelten. Sie ist eine sehr glUcldiche Gattin und dann Mutter geworden, 
und innerhalb der seither umflossenen vier Jahre hat nichts mehr ihre 
Nervengesundheit gestort. 

Die Verlobung wie das .junge Muttergllick disponiert bei einigen 
Frauen zu derartigen Verstimmungen, welche bei solch’ vorlibergehenaem 
Verlaufe nicht wirklich melancholischer Natur, sondern nervOsen Ursprungs 
sind, wenn sie auch symptomatisch einer Schwermut gleich sehen. So 
beobachtete ich vor einigen Jahren eine junge zarte Frau, welche nach 
einer freudlosen Jugerd bei ihrem brutalen jahzornigen Vater eine voll- 
kommen glhckliche Ehe gefunden hatte, welche durch die Geburt eines 
Kindes beide Gatten noch mehr hatte erfreuen sollen. Schwangerschaft 
und Entbindung hatten indessen die Frau heruntergebracht und geangstigt, 
und es zeigte sich i.un, dass sie seit der Geburt des Kindes oft unglUcklich 
war, leidenschaftlich weinte oder pldtzliche Zitteranfalle bekam; das Allein- 
sein kngstigte sie, jedes harmlose Wort konnte sie ausser Fassung briugen, 
ja es kamen sogar Aeusserungen vor, als ob Leute auf der Strasse liber 
sie sprachen, und zwar so dass sie etwa sagten: „Die wird es nicht lange 
mehr machen* u. a. Erst nach zweimonatlicher Behandlung, welche keine 
rechten Erfolge gebracht hatte, gewann sie es mit Hilfe des Ehemannes 
liber sich, mit dem an’s Licht zu kommen, was sie in Wahrheit unaus- 
gesetzt bedrdekt hatte: sie war des inneren Glaubens, so viel Glttck sei 
ihr nicht beschieden und sie werde binnen Kurzem von Mann und Kind 
weggehen mUssen. da eine schleichende Schwindsucht, welche man ihr 
verneimlichen wolle, sie aufzehre. Nachdem es gelungen war, ihr diese 
Idee als eine unbegrttndete, wie sie es war. auszureden, wurde sie bald 
heiterer und genas v6liig, wenn auch mit Schwankungen, nach Verlauf von 
weiteren zwei Monaten von ihrem Trlibsinne. 

Auch die weiteien Beispiele seien in abgekiirzter Form 
angefiihrt, zunachst ein solches von schleppendem chronischen 
Verlaufe, wie sich zeigen wird, im wesentlichen intolge der 
ausseren Umstande. 

3. Fall. 44jfthrige sehr gebildete und intelligente Dame von noblem 
Charakter, ohne nervdse Belastung, geduldiges, aber doch gelegentlich 
einmal zu Zornausbrttchen neigendes Temperament. Menses noch regel- 
mftssig. kdrperlich gesund, obwohl nicht kr&ftig. Sie lebt viele Jahre unter 
dem Drucke teils schmerzlicher, teils krankender Verhaltnisse: von ihren 
sechs Kindern sind zwei geistig zuriickgeblieben (Belastung von vaterlicher 
Seito her!), die andern sind selbstsiichtig und oberflachlich, aber im Grunde 
gutmtitig, der sehr beschaftigte Gatte huldigt seit Jahren einem fast offen 
betriebenen Maitressentume. Nun stilrmte vor zwei Jahren fast auf ein¬ 
mal eine ganze Kette neuer seelischer Erschtitterungen und Krankungen 
auf sie ein, und damit kam endlich und plfttzlich das lange still getragene 
seelische Elend zum Durchbruch: sie wurde heftig nerv6s Uberreizt, ein 
8tfirmischer Kopfschmerz wich seit 14 Ta^en nicht mehr von ihr, Zitter¬ 
anfalle, unter welchen ihr Ktirper wie im Fieber erbebte, losten sich beim 
mftssigsten Gerausche, z. B. der Klingel aus, sie ertrux die Unruhe ihres 
Hauses n'cht mehr, der Schlaf wollte sich nicht einstellen. sie war mttde 
und schreckhaft zugleich. Durch konsequente Betti age und Bromsalze ge- 
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lang es zwar rasch, diese akuten Symptome wesentlich zu mildern; aber 
darnach war und blieb sie wie umgewandelt. Das bisherige wortlose 
Duldertum war voriiber; sie wurde von Stunde an iiberaus, ja krankhaft 
empfindlich gegen die altgewohnten kleinen Rticksichtslosigkeiten und un- 
vorsichtigen Worte ihrer Kinder, und es folgten darauf jeweils Tage Oder 
selbst Wochen unaufhaltsamen Weinens, der alten Kopfschmerzen und der 
korperlichen ErschCpfung, nicht selten auch Migranezustiinde mit Schwindel 
und Erbrechen Sie missdeutete aber auch ebenso zahlreiche kleine Be- 
vormundungen, welche man in bester Absicht, um sie zu schonen, austibte. 
z. B. wenn man sie abhielt, die Rechnungsfuhrung selbst zu machen u. a. 

Wichtiger wurden indessen einige krankhafte Ideen, aul welche 
sie sehr bald nach Beginn des krankhaften Zustandes verfallen war und 
in die sich nun mit grosster Hart n acki gkeit verrannte: zu- 
nachst, aber ziemlich im Hintergrunde bleibend, der vielleicht etwas 
berechtigte — indessen viel mehr ihrem Manne zukommende — Selbst- 
vorwurf, sie sei infolge der Erziehung ihrer Kinder, welche zu schwach 
und nachgiebig gewesen sei, schuldig an deren sp&teren Fehlern und Miss- 
ratenheit. M r eit ernster war der andere Gedanke: nicht nur ihr Mann, 
sondern namentlich auch ihre Kinder besiissen samtlich keine Liebe fQr 
sie, sie sei ihnen eine Last, und daher ruhrten auch all’ die einzelnen 
Ziige von Lieblosigkeit. wie sie diese Tag um Tag von netiem erprobe. 
Aber sie mache ihnen nicht einmal einen Vorwurf daraus, denn sie — die 
Mutter — besitze nicht das Talent, sich liebreich zu zeigen, sie passe 
ausserdem mit ihrem schwerfalligen Naturell nicht unter ihre eigenen 
leichtlebigen Kinder; ihr Eintritt ins Zimmer verbanne die Frfthlichkeit 
daraus, sowie sie hinausgehe, werde alles vvieder munter und vergniigt. 
Darin befand sie sich offenkundig im Unrecht, sie ist und war jederzeit 
von der reinst°n Herzensgtite, und ihre Kinder waren so anhanglich an 
sie, als dies eben ihr selbststichtig-oberflachliches Naturell und ihre ver- 
wdhnte Erziehung zuliess; der Mann aber scheute nie irgend ein finanzieiles 
Opfer, wenn ihre Gesundheit oder Liebhaberei dies verlangte, und er be- 
gegnete ihr zwar etwas ktthl, aber stets liebenswtirdig, w&hrend sie selbst 
jetzt recht hart und bitter gegen ihn sein konnte. Gleichwohl lebte sie 
sich ganz in die Idee ein, ietzt sei gerade noch der Moment, wo sie in 
der Familie eine freundliche Erinnerung zurQcklassen werde; sie dachte es 
sich schtfn, ohne seelischen Schmerz vom Himmel herab auf alle nieder- 
zuschauen; und in der Tat hat sie zu Anfang einen allerdings dann ab- 
geleugneten Selbstmordversuch (Aufdrehen des Gashahnes in dem Zimmer, 
wo sie zu Bette lag) unternommen. Viel ernster und nachdriicklicher 
verfocht sie ihre zweite Idee: sie wolle entweder allein oder mit dem 
jungsten kranklichen Sohn sich von der Familie trennen. in eine fremde 
Stadt ziehen und nur jahrlich einmal ihre Lieben wiedersehen. DafQr war 
alles weniger als Zorn gegen ihren Mann massgebend, an dem sie fort 
und fort herzlich liing und uber welchen sie niemals einen lauten Vorwurf 
irgend welcher Personlichkeit gegeniiber erhob, sondern einzig und allein 
ihre Ueberzeugung, dass ihre Angehorigen im Herzen sie fortwiinschten. 
Aber sie hielt daran fest die vollen iy 2 Jahre, und dabei war das Ver* 
halten aller gegen sie nicht anders, als bisher in einem halben Menschen- 
alter, vielmehr war man wesentlich riicksichtsvoller als fruher geworden, 
speziell auf mein ernstliches Eingreifen hin. Aber dies half vorerst nicht 
viel bei der Patientin. 

Dagegen kam jedosmal eine rasche Aenderung zustande, sowie sie 
aus dem Bannkreise ihrer Erregungen und der kleinen familiaren Kollisionen 
herausgerissen wurde; etwa ein halbes Dutzend mal im Verlaute der 
1 y 2 Jahre, welche der Zustand im ganzen absorbierte, wurde bald eine 
Reise zu. ihr innerlich naher als ihre Umgebung stehenden Verwandten 
unternommen, bald Reisen in Kurorte oder krztlicbe Pensionen. Es ist 
lehrreich genug, wahrzunehmen, wie nur das erste Mal, wo ihre im 
Riicksichtnehmen recht ungeiibte Tochter mitging, ein merklicher Umschlag 
in Stimmung und Gedanken vermisst wurde; sonst wurde sie jedes 
mal sogleich ruhig und ver stand ig, nur die allerdings deutlichen 
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Symptome der allgemeinen Erregtheit und kdrperlicher Ermattung blieben 
dann tibrig. Bei der Rtickkehr h6rte die „Schonzeit“ auf und die Ideen 
der Separation und ihrer Unbeliebiheit bei den Kindern stellten sich bald 
wieder ein, und zwar jedes mal nach irgend einer der mannigfachen 
tranenreichen kleinen Kollisifrnen. Doch war der Fortschritt unverkennbar 
und er nahm stetig zu; schliesslich war die Familie genOgend zur Rlick- 
sicht erzogen, auch sonst gestaltete sich durch Verlobung der Tochter und 
anderes ihr Leben freundlicher; sie nahm wiedtr unbefangener Anteil an 
dem Familientreiben, machte mit Vergniigen eine Reise nach dem Stiden, 
kurz, sie durfte nach den iy 2 Jahren als hergestellt gelten, und sie ist 
nun bereits 2 Jahre hindurch wieder ganz die frQhere. 

Uebrigens war und blieb ihre Intelligenz in der gesamten Krankheits- 
periode durchaus ungetriibt, auch ihre geistige Ausdauer hatte nur voriiber- 
gehend gelitten. Niemand konnte, wenn sie sich beherrschte, mehr als 
eine Nervosit&t leichten Grades bei ihr vermuten. Dennoch fehlte die 
Krankh eitseinsi ch t durchaus: ihre Ideen erklarte sie nicht nur ftir 
berechtigt, sondern auch fur durrh ihre Nervosit&t gar nicht beeinflusst. 
Sie sei, so versicherte sie immer wieder, nicht krank, sondern sie werde 
riicksichtslos behandelt, sowie man freundlich mit ihr sei, so fuhle sie 
sich zufrieden. Ueberdies sei sie tatsachlich in ihrer Familie *entbehr- 
lich* u. s. f. 

Der Fall hat einen langen schleppenden Yerlauf genommen, 
infolge der ganzen unseligen Situation, in welcher die Patientin 
steckte, doch ist der klinische Gattungscharakter einer Nerven- 
tiberreizung mit den sofortigen Remissionen, wenn die Reizungen 
eben aufhorten, unverkennbar. Die Ideen sind wieder als 
Kleinheitswahn ohne weiteres zu charakterisieren: wenn eine 
Mutter, ohne andere Ursache als den vieljahrigen harmlosen 
Selbstsuchteleien ihrer Kinder, sich auf einmal als diesen nur 
lastig betrachtet und sich darin absolut nicht eines besseren 
belehren lasst; wenn es sich dabei um eine Frau von edlem, 
mildem Oharakter und fast ubermassiger Langmut handelt, so 
ist ein solcher Gedanke anders gar nicht zu erklaren. Im iibrigen 
war die Stimmungslage hier nicht gerade diejenige der 
Schwermut, sondern mehr die der „Reizsamkeit M , welche freilich 
ihren Stachel lediglich nach innen gegen das eigene Herz kehrte. 
Auch diese Variation entbehrt nicht des Interesses. 

Die nachfolgende Beobachtung besitzt klinisch und zugleich 
therapeutisch eine mehr als gewohnliche Bedeutung. 

4. Fall. 45jahrige verheiratete Dame mit schwerer psychopathischer 
Belastung in der Familie, ausserdem selbst vor 14 Jahren bereits an 
11/ 2 jahriger schwerer Melancholie erkrankt gewesen. Menses noch 
regelm&ssig, k6rperlich ist sie robust und im allgemeinen nicht gerade 
nervds, aber unselbstandig und sensitiv. GlQrkliches, meist ruhiges Leben. 
Durch die bevorstehende erste Verlobung (ihrer altesten Tochter) in der 
Familie ger&t sie in grosse Sorgen mit dem Gefiihle der eigenen Unzu- 
l&nglichkeit; sie ftthlt sich den hauslichen Aufgaben nicht gewachsen. Und 
nun kommt rasch eine recht eigentiimliche nervdse Aufregung tiber sie: 
sie verliert den vorzllglichen Schlaf tiber die einstiirmenden kleinen und 
grossen hauslichen Sorgen, sie erscheint bald wie verstdrt, die Gedanken 
reissen ab, sowie sie diese zu halten sucht, eine ihr fremde Beklommenheit 
und jagende Unruhe tiberf&llt sie. Doch noch mehr kommt dazu, was sie 
und den erfahrenen Gatten in Furcht versetzt: ein eigenartiger zielloser 
Bewegungsdrang, welcher bei der angeordneten Bettlage in einen langsam 
fteifen Trieb, sich zu wftlzen und zu drehen uraschlagt, an Katatonie er- 
innernd, ein geistesabwesender Blick und eine fflrmliche Storrigkeit, dem 
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Negativismus verwandt, speziell gegen raeine ihr unsympathischen 
Verordnungen, welche sie tlbrigens gTeichwohl, aber erst auf Zureden, 
ausfiihrt. T&glich nun die gleichen mechanischen Reden: M ach, warum 
lassen Sie mich nicht gehen 1 — aber das ist doch alles Unsinn — ich 
gehttre doch nicht ins Bett — warum geben|Sie mir denn Arznei? ich bin 
doch gar nicht krank, ich bin nur faul und ungeschickt — warum kommen 
Sie denn alle Tage zu mir? fdeshalb tibrigens gleich Entschuldigung!) 
u. s. f.“ Dabei gleichzeitig inaessen grosse Angst vor dem gefQrchteten 
Rezidiv; immerhin erweist es sich als unmoglich, mit ihr richtig zu 
sprechen, sie ist stets durch meine Ankunft erschreckt und gehemmt im 
Denken. Im iibrigen ist sie freilich ganz klar; doch bestehen auch 
Neigungen zur Selbstanklage; sie sei tr&ge und eine „schlechte Person 44 , 
der Mann solle ihr verzeihen, und er muss sie immer wieder verichern, 
dass er sie noch gern hat. Der Schlaf ist weiter unruhig, der Kopf ist 
benommen. 

Trotz dieser trtiben Zeichen gestaltete sich der Verlauf rasch 
gtinstiger; Codein und Bettlage konnten schon zwei Tage nach den 
ersten Aeusserungen der geistigen Verftnderung neben t&glichen Stunden- 
badern angewendet werden und wirkten sehr deutlich, allerdings nach 
einem kurzen zweifelhaften Stadium von etwa 1^ Wochen. Zweifellos von 
Bedeutsamkeit war es freilich, dass die peinliche Situation keine schlimmen 
SLusseren Folgen zeitigte; die noch nicht verkUndete Verlobung — bei 
Beginn der Erkrankung — vollzog sich glatt innerhalb dieser Zeit und 
die bange Furcht, dass das Lebensgltick der Tochter vielleicht dartiber 
zuuichte werde, erwies sich als unbegriindet. Die Fortschritte wurden 
jetzt von Tag zu Tag sichtbarer, wahrend wir in der Behandlung 
noch die gr&sste Vorsicht ftirderhin walten liessen. In der dritten Woche 
waren die bedrohlichen katatonischen Andeutungen geschwunden und 
hatten jener befangenen Unsicherheit Platz gemacht, welche man so oft 
beim Ablaufen von Psychosen zu sehen bekommt. Auch diese Epoch© 
ging rasch vortiber, der Schlaf wurde immer zuverl&ssiger, die Patientin 
durfte nach vier Wochen bereits miltterliche Representation im Kreise der 
n&chsten Familie iibernehmen. Nach sechs Wochen durfte ich die verant- 
wortungsvolle Behandlung in der Hauptsache niederlegen und mich auf 
gelegentliche beobachtende Besuche beschranken. 

Es blieb aber alles gut, die Patientin war jetzt wieder natiirlich 
und kaum mehr nervos. Seither sind zwei Jahre verflossen, und auch 
diese olme jede St5ruog. 

Niemals vorher oder spater kam eine menstrual© psychische Ge- 
stortheit vor, und auch jetzt war der Beginn des Zustandes ohne Beziehuug 
zu den Menses erfolgt. 

Der Fall ist von etvvas anderer Art als die iibrigen Bei- 
spiele, schon dadurch dass hier eine echte und schwere Melan- 
cholie vorangegangen war, und dass das Syraptomenbild rait 
seiner psychischen Gebundenheit, dem Negativismus und der 
mechanischen Agitation durchaus den Eindruck eines wahren 
Rezidives erwecken musste Die Frage, wodureh es dennoch 
gliicklicherweise anders gekommen ist, besitzt praktische und 
theoretische Bedeutsamkeit zugleich. An und fur sich konnte 
in Betracht kommen als Erklarung, dass es sich um eine der 
periodischen psychischen Storungen von iiberhaupt kurzem Ver¬ 
lauf gehandelt habe, also namentlich um eine menstruale Psychose; 
zweitcns dass eine gewohnliehe Nervenuberreizung vorgelegen 
habe, welche auch schnell und glinstig sich losen konnte. Das 
letztere trifift nun nicht zu, als einfach nervoser Zustand kann 
das Symptomenbild nun einmal nicht gelten. Fiir die Annahme 
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einer Menstrualpsychose ist nur der kurze Verlauf als Be- 
giftndung zu verwerten, sonst aber nichts; dass sie in diesem 
Lebensalter, nahe der Menopause, zum ersten und zugleich 
einzigen Male auftreten sollte und dann mit einem immerhin in 
diesem Falle relativ langen (sechswochentlichen) Verlaufe, dafur 
liegen meines Wissens Analogien kaum vor. 

Es ist indessen noch eine dritte Moglichkeit gegeben. Ist 
es nicht plausibel, obwohl uns eine solche Abnahme bisher bei 
psychisch abnormen Zustanden nicht nahe gelegen hat, dass uns 
hier eine Erkrankung begegnet, welche einer ebenso gunstigen 
Reaktion auf causale reizmildernde Behandlung fahig ist, wie 
wir das bei den anderen angefiihrten Beobachtungen erlebt 
haben? Gewiss ware das etwas Besonderes und nicht konform 
der sonstigen Durchschnittsregel; es ware dies etwa so zu 
formulieren, dass man sagt, es gibt einige psychopathische Ver- 
anlagungen, welche bei Einwirkung starkerer Gemtitserregungen 
die Gefahr eines Rezidivs laufen. Es entsteht aber hier zu- 
n&chst ein klinisch (wenn auch nicht symptomatisch) noch 
ind i ffer enter, nennen wir es. „nervoser“ Erregungsstand ; 
wird das glimmende Feuer rasch gedampft, so ist eine rasche 
Genesung mOglich, die Psychos© gelangt nicht zu ihrer vollen 
Entwicklung. Dem Eindrucke, dass etwas der Art hier in unserem 
Falle gelungen war, kann ich mich nicht entziehen, wenn ich 
noch speziell erwage, dass in Folge der Einsicht der Angehorigen 
eine sachgemasse arztliche Behandlung, und eine solche moglichst 
energischer Art, fast auf der Stelle, am 2. oder 3. Tage der 
Erregung durchgefuhrt werden konnte, also so wie fruhe, wie 
das sonst selten genug sich ereignen wird. 

An und fur sich sollte die Moglichkeit derartiger abortiver 
Kuren vielleicht nirgends so sehr erwartet werden diirfen, wie 
bei Psychosen von depressivem Charakter, nur spricht eine 
weitschichtige Erfahrung der Psychiater bis jetzt gerade nicht 
zugunsten dieser Annahme. Aber ich glaube dennoch, dass 
unsere Beobachtung immerhin in Zukunft zu solchen Hoffnungen 
einiges Recht verleiht; man war doch bisher kaum gewohnt, 
die Falle unter diesem Gesichtspunkte zu betrachten, und dann 
kommt der Psychiater der Anstalten gewiss selten dazu, abortive 
Verlaufsformen zu beobachten. Depressive Stftrungen werden 
bekanntlich nur selten im friihen Beginne den Anstalten 
zugefiihrt Ich darf auch anfiihren, dass ich selbst, ermutigt 
durch den anscheinend schonen Erfolg, bereits in zwei Fallen 
von periodischer Manie durch ahnliche energische Bett- und 
Ruhekur ebenfalls recht giinstige Resultate erlebt habe. Nament- 
lich der eine derselben ist merkwiirdig. 

Ein jetzt 26 j&hriges junges Madchen hatte bereits drei manische 
Anfalle durchgemacht, starke heitere ideenfliichtige Erregungen von 2—3 
monatlicher Dauer (mit Anstaitskur). Das vierte Mai war der Beginn wie 
friiher auch, Unruhe, Schwatzhaftigkeit, lautes Lachen, mangelnder Schlaf. 
Erst ganze, dann halbe Bettkur, regelm^ssiger Codeingebrauch, tagliche 
Bader wurden sofort nahezu 4 Wochen angewandt; die Erregung blieb mild 

2r 


Digitized by Google 



372 


Friedmann, Ueber neurasihenische Melancholie. 


und wurde sogar sogleich geringer, das M&dchen erwies sich als folgsam 
und konnte nach 4 Wochen als hergestellt aus der Kur entlassen werden. — 

Ehe ich fortfahre, mogen einige allgemeine kritische 
Bemerkungen iiber die angefuhrten Belegf&lle uberhaupt Platz 
finden in der Erw&gung, dass sie die wichtigste Untergruppe in 
unserer neurasthenischen Melancholie repr&sentieren, dass sie 
somit das Ruckgrat unserer Lehre bilden sollen. Ich hatte in 
der Einleitung gesagt, dass wir hier auf psychisch abnorme Zu- 
stande treffen, mit welchen wir nach unserem derzeitigen Systerae 
nichts Rechtes anzufangen wissen. Sie sind fur unsere Begriffe 
von der Neurasthenic etwas ebenso fremdartiges wie fur den 
Begriff der Psychose, in specie der Melancholie. Es gibt ja da 
und dort bereits den Begriff der w Emotionspsychose w , von 
welchem indessen ein Autor von der Erfahrung K rap el ins 1 ) 
gesteht, er wisse nicht recht zu sagen, was er in Wirklichkeit 
darunter subsuinieren solle. Er wurde sich aueh schwerlich rait 
unseren Fallen decken. 1st es aber in der Tat gerechtfertigt, 
in diesen etwas Besonderes und Neues zu erblicken? Handelt 
es sich nicht um typische Psychosen, die nur in Riicksicht auf 
einen rascheren giinstigen Yerlauf oder ein milderes schwankendes 
Zu6tandsbild ausgewahlt sind? Wer unsere Falle vorurteilslos 
daraufhin anschaut, der wird wohl ebenso wie icli selbst zur 
Ueberzeugung kommen, dass das nicht die Pathogenese und 
nicht der Yerlauf der Psychosen ist, wohl aber der Typus der 
nervosen oder, wie man hier sagen muss, der psychischen Ueber- 
reiztheit. Es ist das besonders in der Epikrise des ersten Falles 
etwas in's Detail ausgefiihrt worden; ich habe immmer auf den 
ganz direkten Zusammenhang zwischen der erregenden Ursache 
und dem dadurch erzeugten Erregtheitszustande aufmerksam ge- 
macht, und weiter auch auf die ebenso direkte Wirkung der causalen 
Behandlung. Uebrigens hat es auch nirgends an gleichzeitigen 
ausgepr&gt neurasthenischen Symptomen neben den psychischen 
gefehlt. Bei der Annahme, dass es sich um periodische Psychosen 
handle (natiirlich mit Ausnahme des 2. Falles), muss man 
diese Tatsachen fur nebensachlich halten, u. hat keine weiteren 
Anhaltspunkte dafur in der Geschichte und Anamnese der Falle. 

Es gibt allerdings einzelne Falle von Melancholie, welche 
voriibergehend, und im Gegensatze zur grossen Ueberzahl dor 
iibrigen, auffallende Besserungen durch Kuren, namentlich durcli 
Versetzuug in Kuranstalten, erfahren. So war das bei einem 
50jahrigen Kaufmanne zu beobachten, bei welchem iibrigens 
ein, wenn auch nicht gerade sehr starker, Alkoholismus beteiligt 
war. Letzte Ursache seines Triibsinnes war die an sich ziemlich 
massige Abnahme seines Ladengesch&ftes und die Aufpflanzung 
eines Konkurrenten in seine Nachbarschaft. Er jammerte nun 
furchtbar viel und eintonig, wurde hartnackig schlaflos, hatte 
dann aber zweimal eine merkliche symptomatische Besserung 
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zu verzeichnen, als er die Anstalt auf je einige Wochen auf-. 
suchte; er selbst fiihlte sich dort ganz eklatant erleichteit. In- 
dessen war erstens diese Besserung von ganz voriibergehender 
Art. Sofort nach der Riickkehr, und trotz ziemlich leidlichen 
Geschaftsganges, begann das alte Gejammer, um nicht zu sagen, 
Gewinsel liber „das Geschaft M . Und dann war hier doch ein 
starkes Missverhaltnis vorhanden zwischen der urs&chlichen ge- 
ringen Gemiitserregung und der verstandnislosen Uebertrieben- 
heit seiner Klagen, ferner kamen bald die iiblichen sinnlosen 
Selbstanklagen hartnackig zum Yorschein (er miisse ins Ge- 
fangnis wandern, weil er „vor 20 Jahren u einraal 5 Mark, die 
er falschlich zu viel vereinnahmt hatte, nicht zuriickerstattet 
habe, und Yerschiedenes der Art); endlich dauerte der ganze 
Zustand unverandert zwei lange Jahre, und ausser der Anstalts- 
kur hatte schlechterdings nie etwas seine schwermiitige Stimmung 
zu bessern vermocht. In dieser Weise wird es sich gewfthn- 
licli zeigen lassen, dass auch die therapeutisch direkter beein- 
flussten Melancholien nicht vergleichbar mit unseren Formen smd. 

Die Trennung von der Psychose lialte ich aber fur eine 
grundsatzlich sehr wichtige Angelegenheit; der Begriff der 
Psychose miisste sich verfluchtigen, wenn sie — abgesehen von 
Fallen ausgepragter psychopathischer Minderwertigkeit — in so 
passagerer und labiler Weise auftreten kOnnte. und wenn 
sie bei sonst psychisch vollig intakten Personen (wie es mit Aus r 
nahme des 4. Falles die andern iiberhaupt von mir beobachteten 
waren), sich so leicht durch einfache geistige Ueberreizung 
erzeugen liesse 

Kann man indessen nicht gerade umgekehrt den Vor- 
wurf erheben, es sei eigentlich eine Aufbauschung des vor- 
handenen Tatbestandes, wenn man die starkere Auspr^gung der 
depressiven Verstimmung und das Aultauchen eines Kleinheits- 
oder Selbstbeschuldigungswahnes innerhalb immerhin massiger 
Grenzen zur Grundlage einer neuen Grappe oder Unterform der 
Neurasthenic erhebt? Ge»ade diesen Einwand wiirde ich fur 
einen unberechtigten haiten. Es bedeutet nicht allein theoretisch, 
sondern auch praktisch sehr viel, wenn nicht etwa bei einer 
vorubergehenden Aufwallung, sondern st&ndig durch Wochen 
und Monate die logische Urteilskraft uberwaltigt worden ist; 
und welter wenn statt der krankhaft gesteigerten Schmerz- 
empfindung liber ein niederdruckendes Erlebnis eine wahre 
Schwermut ausgebrochen ist. Es gibt an sich kein theoretisches 
Baisonnement bei dem heutigen Stande unserer Kenntnisse, aus 
welchem sich herleiten lasst, die nervose Ueberreiztheit konne 
keine wahren primaren Affekte und keine Wahnideen hervorrufen; 
tat^iichlich verhalt es sich aber so, mit Ausnahme nur einer 
kleinen Gruppe von Fallen, von welchen ich spater darlegen 
will, dass sie in der Regel auf dem Boden einer besonderen 
Geistesanlage erwachsen. Die eine dieser Gruppen sind die 
Exaltationszustande, verwandt mit dem Fanatismus der Norm, 
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die andere Gruppe beschaftigt uns jetzt. Dass es sich aber hier 
um Ausnahmefalle handelt, das i*t doch fur unsere gesamte 
Kultur von grosser Bedeutsamkeit bei der H&ufigkeit der ner- 
vosen Ueberreizungen und der Empfanglichkeit der weitesten 
Kreise fur dieselbe. 

Ueber die Unterscheidung dieser „melancholischen u Neur¬ 
asthenic vou den anderen Gestaltungen der Neurasthenie ist 
genug gesprochen. Absolut scharf sind naturlich die Grenzen 
speziell gegen die nervose Depression nicht. Es diirfte aber 
interessant sein, hier noch eine lehrreiche Stufenfolge, welche 
ich bei drei Personen der gleichen Familie beobachten 
konnte, in ganz kurzen Umrisslinien mitzuteilen. 

1. Fall. Der altere Bruder, ein 55j&hriger Rentamtmann wurde 
eigentlich ohne wesentlichen Grund schwermtitig; er setzte sich in den 
Kopf, einige kleine Konfiikte mit dem Personal, die er hatte, seien in 
anderer Form im Umlaufe. man werfe ihin Betrug und Unredlichkeit vor. 
Daher Menschenscheu, Wahn der ttblen Nachrede und Beobachtungsideen. 
Stimmung schwermQtig und unglllcklich. Leichte Besserung wahrend der 
Reise su seinen hiesigen Vervvandten, doch schwanden die Vei stimmung 
und die Ideen nicht; nach etwa 1 Jalir endete er dur *h Suicidium. 

2. Fall. Der 50j&hrige Bruder, ebenfalls von Hause aus eine pessi- 
mistisch gestimmte Natur, sonst aber nattirlich und tfttig, war als Holz- 
handler in eine ungiinstige Konjunktur des Gesch&fts geraten. DarOber 
fiihlte er sich nicht allein ungliicklich, sondern er verlor die Arbeitst&hig- 
keit, war stets niedergeschlagen, sail den sicheren Ruin seines Gesch&ftes 
vor Augen Er liess sich auch durch seinen eigenen Sohn und Geschftfts- 
teilhaber nicht eines Besseren belehren und klagte sich selbst an, da^s er 
durch Unvorsichtigkeiten seine Familie an den Bettelstab gebracht habe. 
Dazu schlaffe Nervosit&t, Stdrung von Esslust und Schlaf. Bei ihm wirkten 
indessen schon die gewdhnlichen Kurmittel deutlich giinstig und eine 
Erholungsreise brachte nach etwa dreimonatlicher Dauer aes Zustandes Ge- 
nesung. — Im ersten Falle handelte es sich um echte Melancholic, 
im gegenw&rtigen Falle um die neurasthenische Melancholie. 

3. Fall. Bei einem Sohne des letzteren. der auf einer HolzsSge im 
Schwarzwalde einsam wohnte, einem 30jHhrigen, im Trinken leicht ex- 
cedierenden Herrn, sonst robust und fleissig, trat eine lebhafte Verstiinmung 
darQber ein, dass ihn seine junge Frau, an der er seinerseits stark hing, 
verlassen hatte, weil sie keine rechte Neigung fUr ihn besass und weil sie 
auch das entlegene Wohnen und Leben nicht raehr ertragen wollte. Auch 
er war niedergeschlagen, weinerlich, hatte mit Lebenstlberdruss zu kampfen, 
tiirchtete sich in der Einsamkeit seines tiauses, gab alien Verkehr auf und 
hatte in der Arbeitslust betr&chtlich nachgelassen. Aber er ftusserte keine 
unraotivierten Ideen, keine an sich falschen Selbstanklagen; und als er zur 
Erholung zu seinen Eltern kam, wo ich ihn zu sehen Gelegenheit hatte, 
beruhigte er sich nach einigen Wochen genligend, um wieder erfolgreich 
an der alten St&tte tatig sein zu konnen. Dass er noch in gewissi m Grade 
missgestimmt blieb, war leicht zu verstehen; doch war hier beispielsweise 
die glinstige Wirkung der Bromsalze sofort vorhanden gewesen. — Das 
war eine gewohnliche nervose Depression 

Dies© kleine Serie erweckt zunachst unser Interesse, weil 
sie recht deutlich, sozusagen plastisch vor Augen fiihrt, wie die 
personliche und familiare Charakteranlage ihren schwerwiegenden 
Einfluss iibt auf die Natur der nervosen und psychischen Gleich- 
gewichtsstorungen, und speziell das, was man Temperament zu 
nennen pflegt. Daruber spUter noch einige Bemerkungen! Dann 
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aber belehrt sie uns gerade in ihrer symptomatischen Einfachheit 
gut iiber das, was diese drei in ihrem symptomatischen Aufbau 
so verwandten und dabei klinisch differenten For men von ein- 
ander sondert: zun&chst springt die echte Melancholie ganz aus 
dem Rahmen lieraus durch das grelle Missverh&ltnis zwxschen 
der geringfugigen psychischen Yerursachung und ihren (schein- 
baren) Folgen. Die Frage der psychischen Aetiologie der 
Geistesstorungen wird so eingehend in jedem Lehrbuche ab- 
gehandelt, dass ich mich hier gerne im Wesentlichen auf ihre 
Erlauterung an ckr Hand der Beispiele beschrankt habe. Der 
Grad ihrer Schatzung in Bezug auf die Psychosen hat mit der 
immer genaueren atiologischen Erforschung derselben stetig ab- 
genommen, und man wird ziemlich allgemein ihre Rolle auf die 
eines „auslosenden u oder aber „erschopfenden M Momentes be- 
grenzen. Oft ist es so wie im vorliegenden Falle, dass nur die 
letzte gerade noch in den gestorten Zustand hereinragende Auf- 
regung dadurch, dass es eben die letzte und jiingste ist, das 
Hauptmaterial fur die abnormen Gedankenbildungen liefert und 
dergestalt f&lschlich auch als Ursache der Gestortheit imponiert. 
So liegt die Sache aber nicht bei den beiden anderen F&llen: 
sie sind offenkundig das Produkt der auf die Personen ein- 
stiirmenden Erregungeu, nur mit dem Unterschiede, dass beim 
einen Patienten, dem Vater, das Urteil zugleich getriibt wird; 
er ist nicht nur schwermiitig, sondern er bildet sich ein ge- 
sch&ftliches Ungliick und Selbstverschulden ein, welche seine 
ganze Familie nicht bloss als ubeitrieben, sondern eben als 
krankhafte „Einbildung w bezeichneten. Beim letzten Patienten, 
dem Soline, endlich ist nur die iibertriebene Empfindsamkeit ab- 
norm, das Urteil dagegen ist intakt geblieben. 

2. Untergruppe. Die nervose Apathie oder Stupiditiit. 
Wahrend die besprochene erste Gruppe ein selbstandiges Hervor- 
treten des depressiven Afifektes mit Kleinheitsideen darbot, so 
entwickelt sich hier die geistige Hemmung ebenso einseitig zur 
gedanken- und gefiihlslosen Apathie. Diese Form ist aber nach 
meiner vielj&hrigen Erfahrung noch sehr viel seltener als die 
erstere. Und diese besondere Seltenheit wieder scheint mir eine der 
interessantesten Tatsachen in dem Gebiete der Neurasthenia zu 
sein, welche es verdient, mehr, wenn ich so sagen darf, 
zur Schau gestellt zu werden, als dies bisher geschehen ist. 
Ich habe dabei naturlich nicht den hochgradigeren Bankrott der 
Nervenkraft im Auge, welcher insbesondere konstitutionellen 
Neurasthenikern garnicht so selten passiert, sowie sie ihr ohne- 
hin massiges Kapital an geistiger und korperlicher Kraft samt 
Reserven aufgezehrt und aufgebraucht haben. Nicht einmal so 
sehr durch grossst&dtische Exzesse aller Art, als durch intensive 
literarische, politische und kiinstlerische Tatigkeit, vor Allem 
dann, wenn deprimierende Affekte hinzutreten; aber auch bei 
ganz einfach gearteten Neuropathen, welche den gewohnlichen 
Berufen an Kraft nicht gewachsen, darin versagen und entgleisen, 
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wird es dann geschehen, dass sie mit ihrem geiatigen Vermogen 
vis-a-vis de rien stehen und einfach „nicht mehr weiter konnen. 44 
Das sind aber ausnahmslos intensiv peinliche Erschopfungs- 
zustande, meist mit den allerheftigsten korperlichen Symptomen, 
oft von hysterischem Geprage, verkniipft. Die Stimmung 
ist so verzweifelt oder gedriickt wie moglich. Eine weinerliche 
Hilflosigkeit oder gereizte verdrossene Haltung ist ihre Signatur. 

Sieht man es anders, beobachtet man eine stupide gleich- 
giltige Apathie, wenn auch geringeren Grades, so wird der Er- 
fahrene auf den ersten Blick sich zu einer bedenklichen Dia¬ 
gnose, um nicht zu sagen Prognose, berechtigt halten. Dass es 
also fast nur eine schmerzhaft peinliche geistige Ermudung und 
Erschopfung giebt, das ist zwar bekannt, aber die Konstanz 
der Regel ist doch merkwtirdig. Denn in den hier in Frage 
stehenden Fallen handelt es sich nicht um die relativ kurz ver- 
laufenden Formen der akuten Ueberarbeitung, sondern um die 
meist recht langwierigen Erschdpfungsformen (zweiten Grades) 
bei Neuropathen. Es existiert also nicht eine einfache quanti¬ 
tative Abnahine der geistigen Energie, die analog ware der Aus- 
schbpfung irgend eines Reservoirs oder aber dem Zustande, wie 
er durch Narkotika hervorgerufen werden kann, uni wie er 
unter den naher verwandten Affektionen in ziemlich ausgepr&gter 
Weise — und ausserdem haufig genug — in dem psychischen 
Yerhalten vieler Chlorotischer uns entgegentritt. Ihr Fehlen bei 
den Erschopfungsneurosen lasst sich wohl am Einfachsten so 
erklaren, dass hier eben jede der zahllosen taglichen kleinen 
Lebensausserungen zu iininer neuenErmiidungen fiihrt und dassda- 
durch die schmerzhafte Verstimmung sich stets wieder erzeugt. 

Der eigentlich Apathische dagegen ist geschutzt und ge- 
panzert gegen diese vielen kleinen Reizungen, weil diese ihn 
garnicht recht zu treffen vermogen. In einem dieser Ausnahme- 
falle, welcher einen sehr intelligenten jungen Lehrer betraf — 
er war nacli ausgezeichnet bestandenem Examen durch den un- 
erwarteten Tod seiner Mutter, mit welcher er zusammen lebte, 
tief er8chiittert und so in diesen Erschopfungszustand verfallen 

— konnte sich der Patient garnicht genug darin tun, in immer 
neuen Wendungen den eigentumlichen Zustand zu schildern, 
dass er ein Leben ohne Gefiihl fuhre, wo er wie ein 
Automat, wenn auch ohne besondere Sch w r ierigkeit, 
denke und handle; dass er sich wie ein teilnahmloser Zusehauer 
bei dem vorkomrae, was sich auf seiner eigenen Biihne ereigne; 
dass sozusagen Alles w unter der Schwelle des Bewusstseins 44 
bei ihm vor sich gehe. Kurz er konne denken fast wie sonst, 
aber er habe keine Freude und keinen Schmerz; er werde da- 
durcli auch nicht gequalt, aber er mochte doch wenigstens er- 
fahren. was' daraus werden solle und konne. Er war redselig 

— sehr im Gegensatze zu dem nachher anzufuhrenden Patienten 

— und machte in der Tat einen intelligenten und keineswegs einen 
hysterischen Eindruck. Aber ieh habe den Zustand auch beob- 
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achtet bei einer Kombination von nervoser Erschopfung mit 
starker hysterischer Anlage; hier war die Stimmung bei einer 
35j*hrigen feingebildeten Dame zwar unter dem Drucke der 
&usseren Verh&ltnisse eine recht deprimierte, aber die 
intellektuelle Apathie an und fiir sich wurde nicht peinlich 
empfunden. Auch sie gab an, dass sie wie eine Maschine ohne 
Willen und ohne Interessen in den Tag hinein lebe; und dieses 
Yerhalten ist etwas Anderes als der „Blodsinn“, welchen sich 
viele der reizbar-erschopften Neurastheniker mit bitterer Selbst- 
ironie gerne selbst zuschreiben. 

Zu unterscheiden ist ferner diese r ei n e Apathie von der 
Form, welche sehr haufig als depressives Stadium der periodi- 
sclien Psychosen auftritt, und welche wohl ebenfalls stets mit dem 
Gefiihle peinlicher Verstimmtheit vergesellschaftet ist. Endlich ist 
die katatonische Stupidit&t zwar durch den Mangel des schmerz- 
lichen Affektes vielfach ahnlich, aber es ist dann auch immer 
eine erhebliche Hemmung der Denkfahigkeit, nicht bloss der 
Denklust, vorhanden. Hier bei unseren neurasthenischen Formen 
dagegen scheint es sich um eine merkwtirdig einseitige Er¬ 
schopfung gerade der Spontaneitat des Denkens zu 
handeln; die Lust zur „Apperzeption 4 * der ausseren 
Seize ist iiberhaupt abgestumpft, nicht bloss, wie sonst in 
der Neurasthenie, die Fassung und Abschliessung von Urteilen und 
iiberlegten Willenshandlungen. Dagegen scheint das Denkver- 
mogen leidlich gut erhalten zu sein. Von diesen reinen Formen 
giebt es dann Uebergange, in welchen zwar die Apathie noch 
iiberwiegt, die Personen einem dumpten tatlosen Briiten sich 
hingeben, aber doch dabei permanent reizbar verstimmt sind 
oder aber auch zu gelegentlichen formlichen Wutausbrilchen 
eine Neigung zeigen. Dann hat die Differentialdiagnose gegen- 
iiber den echten Psychosen depressiven Charakters betrachtliche 
Schwierigkeiten zu tiberwinden. 

Ich fuhre speziell den nachfolgenden Fall austiihrlicher 
mit Krankengeschichte an, weil ich seinen gesamten Verlauf 
standig zu beobachten Gelegenheit hatte und voa der Dauer 
seiner Genesung mich iiberzeugen konnte. Das letztere ist 
naturliph unumgiinglich, um die Diagnose feststellen zu konnen. 

5. Fall. 30 jahriger Kaufrn;uin, bisher nicht nerv6$ (doch war es 
eine Schwester, die in der Kindheit an chorea minor iitt), sonst keine 
famili&re Belastung. Er selbst von Hause aus still und wortkarg, aber 
nattirlich u d anhanglich, von mittlerer Begabung, kdrperlich gesund. 
War schon seit seinem Militfirjahre, also jetzt 8 Jahre 1 »ng, an der 
arabischen Ktlste als Handlungsgehilfe tiitig, und zwar recht gerne. 
Schrieb unter Anderm oft ausfOhrliche Briefe in die Heimat, welche von 
seiner guten Beobachtungsgabe zeugten. Vor 10 Monaten wird ihm die 
Leitung einer Filiale an einem neuen KQstenort-^ Obertragen, einer 
absoluten baumlosen Sandwtiste, wo er, neben 60 000 Eingeborenen, mit 
tiberhaupt nur einem Dutzend Europaer zusammenlebte und auf jeglichen 
Verkehr verzichten musste. Er bemerkte nach wenig Monaten. wie die 
stets von ihm hier erforderten selbsstandigen Entscheidungen bei der Ab- 
nahme von Warensendungen ihm immer schwerer wurden, wie ihn die 
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Verantwortung, jeder Moglichkeit einer Beratung mit Andern beraubt, wie 
er hier war, immor mehr drfickte. Nach 8 Monaten dieses Lebens begann 
er sich andauernd unruhig zu fflhlen, seine Entschlfisse reuten ihn nach- 
tr&glich, er ffirchtete immer, Fehler gemacht zu haben, und war verstimmt 
und mit sich unzufrieden Appetit Und Schlaf verliessen ihn, er wurde 
schreckhaft bei jedem Ger&usche und furchtsam in seiner Einsamkeit. 
Seine Briefe an die Familie musste er sich gewaltsam abringen, sie 
lyurden immer kfirzer und inhaltsleerer. Er ffihlte sich nun selbst krank, 
und als der Arzt eines vorbeifaln enden Dampfers ihm zu sofortiger Heim- 
reise riet, besann er sich nn ht linger und kam mit der n&chsten Schiffs- 
gelegenheit nach Hause. 

Dies geschah also etwa 2 Monate nach Beginn der ausge- 
sprochenen Storungen. Zu Hause fiel zuniichst seine grosse Schreck- 
haftigkeit auf, unzahliges Zu ammenfahren bei jedem Ger&usch und 
fast jeder Anredt; ausserdem hatte er nur liber Schlafstfirung erhebhcherer 
Art und einen miissig starken Kopfdruck zu klagen. A n gstgef fihle, 
hypochondrische BefQrch:ungcn u. ii. lagen nicht vor. Bald war es 
iiberhaupt fast nur sein geistiges Yeihalten, was die Familie mit Be- 
sorgnis erftillte Obwohl er mitten im Kreise der langentbehrten Ange- 
horigen verkehrte, lebte er doch zwuschen ihnen fast wie ein Automat. 
Von selbst redete er iiberhaupt nicht, die einsilbigen Antworten, die nicht 
viel fiber „;a‘ und „nein‘ 4 hinausgingen, kamen leise und brummig heraus; 
er stand stundenlang auf einem Fleck am Fenster, auf die Strasse scltauend 
und wortlos an seinem Schnurrbarto zupfend; von der Mutter zum Spazier- 
gange mitgenommen, lief er ebenso stumm neben ihr her, ihre Unter- 
haltung auhfiiend, aber ohne darauf zu antworten. Zur Rede gestellt, 
wusste er stets nur zu sag^n, ei sei nicht zum Spreehen aufgelegt. Eben¬ 
so einsilbig und passiv verhielt er sich bei meinen Besuchen: es kam 
kaum vor, dass er spontan etwas klagte, alies musste ihm einzeln ausge- 
fragt. ja fast entlockt werden, und die Antworten fielen auch dann so kurz 
und brummig wie sonst aus. 

Dabei war er aber geistig keineswegs wirklich gehemmt. 
Der Blick war stets klar, er beobachtete Alles. konnte, wo es nfitig war, 
fiber jedes beobachtete Detail im Hause oder auf der Strasse Auskunft 
geben; und er scbrieb auch in dieser Zeit an sein Geschiiftshaus vollig 
korrekte, inhaltlich klare Briefe. Er war ferner, wie bereits friiher, so 
jetzt noch mehr engherzig geizig, wenigstens ffir seine Person. Ging es 
am beabsichtigte Geldausgaben, so wurden seine Worte endlich einmal 
etwas reichlicher und speziell wehrte er sich wochenlang — wejentlich 
aus dem angedeuteten Grunde — gegen das von mir lebhaft empfohlene 
Auffcuchen einer Kuranstalt. Der in aer Familie lebhaft erorteite V erdacht, 
es mfisse ihn irgend eine zu verschw r eigende Sorge oder Gewissenslast 
drucken, war und blieb durchaus unbegrtindet. 

Das war das ganze Symptomenbild! Was den Verlauf anlangt, so 
war das Zusammenschrecker, die Schlafstbrung, der Kopfdruck schon 
nach 3 Wochen durch Bromsalz, Bader und reichliche Ruhe neben kfirper- 
licher Bewegurg ziemlich behoben. Die hartn&ckige Apathie bessfcrte sich 
dagegen nur sehr allmfthiich. Endlich nach fast 10 Wochen gelang es, die 
Reise in eine offene Kuranstalt durchzusetzen. Hier war der karakte- 
eistische rasche Erfolg beschieden: er besserte sich von Tag zu 
Tag und taute auf aus seiner eisigen Stumpfheit. Nach 5 Wochen kehrte 
er zu der Familie zurtick, natiirlicli und otfen wie vorher, zwar still wie 
stets, doch im kleinen Kreise mitteilsam und von Interesse ffir die Urn- 
gebung. Er suchte eine Zeit lang jetzt eine ffir ihn pashende kauf- 
minnische Tfttigkeit; als er sie niciit nach Wunsch fand, dairpft* er 
schliesslich wieaer ab nach seinem arabischen Geschaftshause zu. Seine 
Genesung hat seit 1% Jahren nun Stand gehalten. — 

Auch dieser Fall liegt in jeder Hinsicht, nach Sympto- 
matologie und Verlauf so einfach wie moglieh; von den beiden 
kurz zitierten anderen analogen Beobachtungen unterscheidet er 
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sich nur durch die grosse, den falschen Eindruck der Um- 
diistertheit beim Laien erweckende Schweigsamkeit. Wir sahen 
einen 30jahrigen Kaufmann, korperlich gesund (auch ohne jede 
Tropenkrankheit), der, von Haase aus still, nach einem Leben, 
in welchem die absolute Einsamkeit und eine ungewohnte Ver- 
antwortung ohne die Moglichkeit der geringsten Aussprache 
aufregend einwirkt, schliesslich tiberreizt, schreckhaft und dann 
mehr und mehr apathisch, stumpf wird. Die Reise von den 
Tropen nach der Heimat macht nur die Symptome der Ueber- 
reiztheit in wenig Wochen schwinden, die dumpfe Apathie da- 
gegen verliert sich sehr rasch, als er 2 1 /* Monate spafcer eine 
Kuranstalt aufsucht. Von einer nennenswerten Missstimmung 
oder gar Beklommenheit ist nicht die Rede, aber ebensowenig 
von einer merklichen Erschwerung des Denkens. Er kann ganz 
klare Geschafts oriefe schreiben; ihra fehlt nur der An trie b, 
sich fur irgend etwas zu interessieren, und namentlich etwas 
zu aussern. 

Diese kurze Zusammenfassung zeigt wieder mit aller Klar- 
heit die uns bekannten Charaktere des Verlaufs der Neur- 
asthenien: die zureichende erregende Ursache und die Zugang- 
lichkeit fur entsprechende Kuren. Bei dem giinstigen Verlaufe 
konnte hier wieder wohl nur die per iodise he Psychose noch 
diagnostisch in Betracht koramen: es gilt aber dafur wortlich 
das, was ich oben S. 372 zu sagen hatte. Man muss in diesem 
Falle die fur Neurasthenic sprechenden Momente einfach als 
unerheblich — was sie doch ganz gewiss niclit sind! — igno- 
rieren; und es gibt andererseits kein unterstutzendes Moment, 
das zu Gunsten eines „manisch-depressiven Irreseins 44 in dem 
betreffenden Falle angefiihrt werden kann. Dass das Symptomen- 
hild einer einfachen geistigen Leere fur die periodische Psychose 
ebenso (ungowohnlich) erscheint als tiir eine nervose Er- 
schftpfung, ist gleichfalls schon vorhin kurz beruhrt worden. 

Ich darf nicht versaumen, nochmals anzuerkennen, dass 
diese Falle reeht selten sind, und dass man die entsprechende 
Diagnose nur mit betr&chtlicher Vorsicht und mit Vorbehalt 
(geraume Zeit liindurch) stellen darf. Ich selbst habe es bereits 
erlebt, dass Falle, welche in dieser Weise nach einer scheinbar 
deutlichen nervosen Ueberreizung oder Ueberanstrengung sich 
zu gestalten schienen, spater imtner mehr in einen unheilbaren 
apathischen Stumpfsinn iibergingen. Das sind dann langsam 
fortschreitende echte Psychosen der manisch-depressiven Form 
oder der Dementia praecox zugeh6rig. lndessen um so wichtiger 
ist es zu wissen, dass sie aucli in gut heilbarem Verlaufe als 
eine merkwurdige Abart der Erschopfungsneurosen uns begegnen, 
durch reichliche Uebergiinge verkniipft mit den reizbaren Formen 
desselben Leidens. 

3. Untergruppe. Die schweren angstvollen nervosen Ueber- 
reizungizustSnde. Ich nenne diese Formen an letzter Stelle, ob- 
wohl von ihnen seither bereits mehr die Rede war in unserer 
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Fachliteratur als von den beiden anderen Formen. Es ist nam- 
lich schwierig, hier einen durchgreifenden Unterschied grundsatz- 
licher Art namhaft zu machen gegeniiber den gewtfhnlichen, 
doch xiberaus oft mit Angstgefiihlen verkniipften Neurasthenien. 
Aber sie sind praktisch sehr zu beach ten, weil bei ihnen eine 
entschieden hohe Selbstmordgefahr besteht, und ich 
selbst habe, wie oben erwahnt, vier Patienten der Art in raeiner 
Praxis durch Selbstmord verloren. Und es ist dabei eine nach 
meiner Wahrnehmung deutliche Tatsache, dass es nicht etwa 
die realen Griinde zur Yerzweiflung sind, welche die Personen 
in den selbstgewahlten Tod treiben; vielmehr liegt die Ursache 
in den krankhaften Angstgefuhlcn begriindet. Und das ist 
ijfter so evident, dass ein jiingerer Patient der Art, bei welchem 
nur eine kolossale Ueberarbeitung, aber keinerlei Aufregung der 
Erkrankung zu Grunde lag, sich schliesslich des Abends selbst 
mit Stricken ans Bett fesselte, damit er nicht in den schlaf- 
losen Nachten seiner Angst erliege und sich selbst, in der Wut 
gleichsam, verletze, wozu er sich gedr&ngt fuhlte. Das ist aber 
aucli das Wesentliche. Es sind auf die Spitze getriebene psy- 
chische Ueberreiztheitszustande, „misshandelte a Falle, insofern als 
die beruhigende Einwirkung hier zu spat einsetzt. Sie gehen des- 
lialb auch oline Grenze iiber in alle die friiher unterschiedenen 
Gattungen der „psychischen Neurasthenie“, d. h. sowohl in die 
einfache Aufgeregtheit als die Forrrnn mit einzelnen fixierten 
Angstideen und mit apperzeptiver Hemmung und ferner speziell in 
die lniuptsachlich hypochondriscli gefarbten Erregungen. 

Die Personen leben dann in einer stets wachsenden und 
imirier mehr anhaltenden Angst, sei es mit, sei es auch ohne 
eine klare sie dabei verfolgende Idee, und — was hier das 
Wesentliche ist — sie verlieren lhre Besonnenheit und 
Selbstbeherrschung. Die Differentialdiagnose gegen 
die echte Melancholie kann sehr schwierig werden, und ebenso 
kdnnen sich hier schwer zu losende Zweifel erheben, ob jetzt 
einmal der Fall gegeben 9ei, wo eine regelrechte Neurasthenie 
in eine regelrechte depressive Psychose sich umgewandelt oder 
fortentwickelt habe. Das trifft sich so insbesondere bei einer 
Reihe schwerer hypochondrischer Erregungen: so sah ich einen 
4'djahrigen Herrn in bequemer Lebenslage ohne Belastung, der 
an ein erhartn&ckigen Ischias erkrankt war, dann, wie er glaubte, 
durch die verschiedenen Kuren an nervdser Dyspepsie litt und 
von da ab stets von der Furcht, eine Riickenmarkskrankheit 
erworben zu haben, verfblgt wurde. Er war immer verzweifelt, 
ganz hoffnungslos, aber geistig in keiner Weise gehemmt, teil- 
weise auch noch in seinem Berufe tatig, dabei von echt hypo¬ 
chondrischer Kleinlichkeit bezuglich seiner korperlichen Klagen, 
wiihrend er riistig und kraftig in Wahrheit gehlieben war. 
Nach l J / 2 Jaliren -- zur Anstaltskur war er nicht zu bringen 
gewesen - erschoss er sich unerwartet, ohne dass er vorher 
die leiseste Andeutung seines Vorhabens hatte verlauten lassen. 
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Letztwillig yerlangte er noch eine Sektion, welche trotz seiner 
vielen dyspeptisclien Klagen einen absolut intakten Magen er- 
gab. — Ich sehe koine MOglichkeit, in Fallen der Art iiber die 
Differentaldiagnose — neurasthenische Hypoehondrie oder Melan¬ 
cholie — klar zu werden. 

Soil ich einige diagnostisch eindeutige Beispiele nennen, 
so handelte es sich das eine Mai wieder um eine heftige Ueber* 
arbeitung: 

Ein 44jahriger Regierungsbaumeister war beim Abschluss einer mit grflsster 
Energie durchgeftihrten Serie von Kasernenbauten und mit unter dem Ein- 
flusse der Erkrankung seiner Gattin schliesslich selbst in einen Zustand 
unsagbarer angstvoller Erregung geraten. Nach einigen schlafiosen Nachten 
raante er fassungslos mit hochgertttetem Gesichte, vor Aufregung stammeln- 
der Sprache, keines klaren Gedankens melir fahig stundenlang im Zimmer 
herum, in der Erwartung, dass ihn jeden Moment entweder der Schlag 
treffen oder dass er sogleich in Tobsucht oder Gehirnerweichung verfallen 
werde. Gegen arztliche Hilfe straubte er sich heftig, offenbar aus Angst, 
gewaltsam in die Irrenanstalt gesteckt zu werden; vor dem geplanten 
Selbstmorde behiitete ihn nur die permanente Anwesenheit seines Freundes 
und nachsten Untergebenen, wie er selbst zugab. Er verstand sich dazu, 
noch am gleichen Tage eine offene Kuranstalt aufzusuchen, und kehrte von 
da geheilt und arbeitsf&hig nach 5—6 Wochen zuiiick. — Ich habe selten 
eine gleich leidenschaftliche und gefahrliche Aufregung gesehen wie bei 
diesem Herrn, obwohl hier gar keine reale Sorge drangender Art exi- 
stierte. Wenige Tage vorher hatte er noch mitten drin in einer allerdings 
gewaltigen Abrechnungsarbeit gesteckt, fur deren Richtigkeit er allein 
verantwortlich war. Ich habe ihn sp&ter als einen tQchtigen, aber choleri- 
schen Charakter kennen gelernt. Drei Jahre darnach war er Ubrigens 
noch gesund. 

Der Typus dieser akuten sturmischen und verzweifelten 
Aufgeregtheit nach aufreibender Kopfarbeit, die von Verant- 
wortung begleitet ist, kehrt ziemlich haufig wieder. Der zuerst 
kurz beriihrte Fall gehftrt gleich falls hierher. Heftige Krankheits- 
angst ist begreiflicher Weise stets zugegeD. Es handelt sich 
stets um Personen, welche zu spat ihrer Ueberanstrengung Ein- 
halt tun. 

Das gleiche Moment kommt indessen auch in chronischen 
Fallen zur Geltung, dann wenn die Personen sei es unter dem 
Zwange der Yerhaltnisse, sei es aus ubertriebener Gewissen- 
haftigkeit trotz der mit ihrer Tatigkeit verkniipften Seelenangst 
fortarbeiten. Ein ganz einfach gelagertes Beispiel der Art bot 
ein 45jahriger Agent: schon seit gut 4 Jahren nerv6s mit Kopfdruck und 
Heizklopfen litt er hauptsachlich unter den Schwierigkeiten seines Er- 
werbes, welche von Jahr zu Jahr zunahmen. Er hatte fast t&glich seine 
ausw&rtige lftndliche Kundschaft zu besuchen, empfand aber regular jene 
bekannte iiberaus hautige Angst vor dem Ausgehen tlber die Strasse und 
noch mehr vor der Eisenbahnfahrt, wenn er dies allein ausfiihren sollte. 
Schon seit Jahresfrist musste ihn nun imraer wenigstens bei den Bahn- 
fahrten seine Frau begleiten, doch ging dies nicht mehr bei den einzelnen 
Kundenbesuchen. Zudem hatte er tagtagliche Ermahnungen wegen seiner 
Energielosigkeit und auch Dispute seitens der Frau und der ttbrigen 
Familie auszuhalten. Seine Angst vor den taglichen Geschaftstouren, seine 
Verzweiflung, die Furcht, unheilbar krank zu sein, wuchs im Laufe des 
vierten Jahres noch starker; statt der dringend empfohlenen Anstaltskur 
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wurde nur eine Luftver&nderung im Sommer ausgefdhrt, und zwar ohne 
Erfolg Schliesslich rannte er eines Morgens in aller FrQhe allein davon 
und suchte geraden Wegs seinen Tod in den Wellen des Rheins. 

Beispielen von dieser Art, welche ich in betr&chtlieher Zahl 
anftihren koonte, fallt es mir schwer, andere Beobachtungen aus 
ineiner Erfahrung . gegenuberzustellen, wo nagend© Gewissens- 
qualen und Selbstanklagen den Anlass zu beftigen angstvollen 
Erregungen geliefert hatten, die nicht ecbt melancholischer Her- 
kunft gewesen waren. Dass alte sexuelle Erlebnisse heimlich 
und halb unbewusst das Gemiit mit Angst bedr&ngen, wi© 
Freud durch hypnotisches Examen festgestellt haben wollte, ist 
mir selbst noch nie begegnet unter meinen Patienten, und ich 
halt© die ganze Annahm© mit Schrenk-Notzing und anderen 
Fachgenossen fur sehr zweifelhaft, obwohl auch bereits zu- 
stimmend© Bericht© im Sinn© Freud’s erfolgt sind. 

Schliesslich moge ©in gewohnlicher Fall von „Angstneurose tt 
etwas ausftihrlicher mitgeteilt werden, bei welchem zwar sexuelle 
Exzesse reichlich vorgekommen sind, aber fur das jetzt zu 
schildernde Krankheitsbild ohne Einfluss blieben. Nebenbei ge- 
sagt habe ich unter den recht zahlreichen Fallen von „sexueller 
Neurasthenic 44 noch keinen einzigen gesehen, bei welchem xiber- 
haupt eine Erregtheit von stiirmischer Natur vorgekommen ware. 

6. Fall. 24 j&hriger Kaufmann mit ziemlich starker psychopathischer 
Belastung in der n&chsten Familie, selbst neurasthenisch, "mit Kopfdruck 
behaftet, verwtthnt und unenergisch, zu sexuellen Exzessen seit Jahren 
geneigt, auch langere Zeit an Gonorrho erkrankt gevesen; intellectuell 
von mittlerer Begabung; kein potus. Schon als 13 jahriger Junge einmal 
durch den Tod seines geisteskrank gestorbenen iilteren Brudeis lebhaft 
erregt, sodass ein nervOser Husten von mehrwtichentlicher Dauer eintrat. 
Lebte bisher wegen seiner Verwflhntheit ausschliesslich im Kreise seiner 
Familie. Unvorsichtiger Weise kam man in einem Jahre, wo er wegen 
schlechten Geschaftsganges wenig sich im eigenen Bureau nQtzlich machen 
konnte, auf die Idee, lhm die Begriindung einer Filiale in einer weit 
entfemten Stadt zu iibertragen; nicht nur hfttte er hier geschfiftlich ganz 
auf eigenen Ftissen stehen miissen, sondem er hatte auch zum ersten 
Mai jegliches familiaren Anschlusses zu entbehren. In der Tat reiste er 
schon ab mit der Ueberzeugung, dass seine Mission aus beiden Grtinden 
seheitern werde, schamte sich indessen, dies von vornheiein einzugestehen. 

Er musste nun der Reihe nach vor lauter fremden Tttren anklopten, 
ohne irgend einen Berater an Ort und Stelle, ja nur einen Bekannten 
zur Seite zu haben. Das ging 3 'VVochen lang leidlich; dann kam das 
Unglilck. Er begann, mehr und mehr Scheu vor den fremden Gescbafts- 
hausern zu fUhlen, musste sich stark tiberwinden, um dennoch seine 
Offerteng&nge zu machen. Jeder einzelne Misserfolg vermehrte seine 
Scheu, und zw r ar stets zunehmend; er machte sich Selbstvorwttrfe, hielt 
sich fur ganz untauglich zur Selbstst&ndigkeit. Bald bemerkte er, dass 
man ihn nachlassig in den Gesch&ften behandle, ihn iiber die Achsel 
anschaue; dann sah er, wie, wenn er erfolglos herauskam, die Leute auf 
der Strasse sogar ihn hohnisch anlachten. Jetzt getraute er sich nicht 
mehr, die Firmen persCnlich zu besuchen. 

Es folgte das fur den geboreDen Neurastheniker in solcher Lage 
iibliche Verhalten: die Gesundheit hielt all* der Aufregung nicht menr 
Stand und entschuldigte ihn zugleich vor sich selbst, wenn er zu Hause 
blieb. Der Kopf schmerzte und wirbelte ihm furchtbar, auf der Strasse 
erfasste iha Schwindel, der Schlaf floh seine miiden Augen. Vor allem 
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aber erfasste ihn eine nicht mehr von ihm weichende unsagbare Angst, 
er sah seinen geistigen Zusammenbruch unvermeidlich kommen, so wie 
er ihn bei seinem Bruder eriebt hatte, ohne sich dagegen wehren zu 
kdnnen. Ja, noch mehr, er sah — wie er sp&ter bekannte — direkt die 
Erscheinung des toten Bruders, welche ihn bei Nacht und selbst bei Tag 
immer 6fter verfolgte, leibhaftig vor sich. Die letzten acht Tage lebte er 
halb bewusstlos vor Angst und wie im Traume. Nur der Ent<;chlu9S, 
dieses elende kranke Leben ohne Zukunft fur ihn, aufzugeben, blieb ihm 
noch klar. Kasch schrieb er einen entsprechenden Brief mit AnkQndigung 
seines Selbstmordes an seine Mutter, steckte ihn aber, wie er sagt, in der 
Verwirrung in seine Rocktasche. Unterwegs in der Eisenbahn woilte er 
sich erschiessen. 

Statt dessen kam er hier an, ohne vorherige Nachiicht, und zwar 
bei der Schwester, nicht bei der Mutter. Sein Zustand war ein wahrhaft 
kl&glicher; er zitterte anhaltend am ganzen KOrper wie Espenlaub, konnte 
kaum ein Wort hervorbringen una wurde als vermeintlich kdrperlich 
Schwerkranker rasch zu Bett gebracht. Auch die folgenden 2 Tage blieb 
er 9ich gleich, verweigerte jede weitere Auskunft und geriet nur bei 
solchen Fragen in noch ftrgeres Zittern. Schlaf war iibrigens mit Codel’n 
leidlich zu erzielen, der Appetit war m£ssig. In den n&chsten Tagen 
begann er sich zu beruhigen, blieb indessen auf meinen Rat noch' 
3 Wochen g&nzlich zu Bett. Nach 4 Tagen machte er mir unter furcht- 
barer Aufregung und a»haltendem Zusammenschauern ein Gestandnis des 
Vorangegangenen in ein paar abgerissenen Worten und liess mich den 
Brief und den Revolver aus seiner Rocktasche nehmen. Nach einigen 
weiteren Tagen brachte er es tiber sich, die Geschichte mit der Vision des 
verstorbenen Bruders mir zu berichten. Er kenne sie schon seit mehr als 
5 Jahren; jedes Mai, wenn er starker aufgeregt sei, komme sie zeitweise, 
sowie er in eine dunkle Ecke schaue. Die Erscheinung sei stumm und 
regungslos, verursache aber bei ihm das kusserste Entsetzen und habe ihn 
ietzt auch besonders in diese Verfassung gebracht. Sie iiess iibrigens 
bald nach und verschwand ganz etwa 14 Tage nach seiner Riickkehr. — 

Uebrigens beruhigte er sich (iberhaupt von Tag zu Tag mehr; die 
sttirmipche Angst und das Zittern liessen nach Verlauf der ersten 8 Tage 
schon betrachtlich nach. Das Zittern selbst war nicht hysterisch. sondern 
lediglich eine Aeusserung der inneren angstvollen Erregtheit, und es tritt 
sehr haufig auch sonst in dieser Weise auf, freilich selten so heftig, wie 
in diesem Falle, wo es tagelang sich unzahlige Male erneuerte. sowie ihn 
Jemand ansprach oder er irgend ein Gerausch htirte. Nach 3 Wochen 
war er wesentlich ruhiger, nach 5 Wochen durfte er ausgehen und konnte 
nun wieder nattirlich auftreten und sich unterhalten. Kopfdruck und un- 
ruhiger Schlaf, Abspannung und Herzklopfen dauerten noch langer, doch 
war er nach 2Monaten wieder hergestellt und dann auch im eigenen 
Geschafte mit Erfolg tatig. In den seither umflossenen 3 Jahren ist keine 
ernstliche Nervositat mehr vorgekommen, obwohl der Familie inzwischen 
schmerzliche Ereignisse nicht erspart blieben. — 

Die vorstehende Beobachtung bietet nichts Merkwiirdiges 
mit Ausnahme der vorgekommenen Gesich tsillusion. Ein 
junger Neurastheniker scheitert beim ersten Yersuch der 
Selbst£ndigkeit, regt sich dartiber furchtbar auf und ger&t in eine 
stlirmische fast permanente Seelenangst, sodass er einen Selbst- 
mord plant. Er kehrt aber in die Familie zuriick, wo noch 8 
Tage sich eine kolossale Angst und Aufregung durch unauf- 
horliches Zittern und Beben am ganzen Korper bekundet und 
durch die Untahigkeit, sich liber die furchtbaren Gefiihle, welche 
ihn qu&len, auszusprechen. Geistig war er durchaus klar, von 
einem hysterischen Anfall oder gar Delirium ist nicht die Rede 
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(er konEto mir in jedem Momente sachgemasse Auskunft geben), 
ebensowenig von wirklicher geistiger Storung. Die Illusion 
ist interessant; hier mftchte ich nur bemerken, dass ich sie in 
ganz ahnlicher Form bei drei weiteren Fallen von nervoser 
Aufgeregtheit beobachtet habe. Diagnostische Bedeutung 
besitzt sie nicht; auch hat es sioh stets um lllusionen, nicht um 
Hallucinationen gehandelt; hier entstand sie nur, wenn der 
Patient ins Dunkle sckaute. 

Das Charakteristische aller Falle war eine angstvolle Ver- 
zweiflung; ihr Verlauf ist entweder kurz und akut oder 
aber ehronisch und langwierig, wenn es sich um verschleppte 
Zust&nde haudelt, bei welchen die aufregenden und die Angst 
erzeugenden Momente nicht beseitigt werden konnten. Sehr 
gefahrlich ist es speziell, wenn in diesem letzteren Falle die 
Personen sich iiberwinden und cline sonst gebessert zu sein, die 
von ihnen gefurchteten Leistungen vollbringen. Das psycho- 
pathische Element war in der Stimmung der Verzweiflung 
begrundet, welche hier nicht fliichtig, sondern andauernd in 
die Erscheinung tritt und die verniinftige Besonnenheit iiber- 
waltigt. Daher auch die grosse Selbstmordgefahr bei diesen 
Fallen. 


Schlussbemerkungen. 

Unsere Aufgabe in dieser Abhandlung war etwas allgemeiner 
gestellt, als es der Titel zum Ausdruck bringt. Es sollte unter- 
sucht werden, wie weit die neurasthenischen Zust&nde oder 
besser gesagt die nervose Ueberrcizung und Erschopfung in 
das psychopathische Gebiet hiniiber ragen, und zwar so lange 
als wir es noch mit den urspriinglichen Wirkungen und Formcn 
der nervosen Ueberreizung zu tun haben, also so lange als nicht 
etwa eine heterogene Um wandlung in eine ganz andere Krankheits- 
gattung, als welche die echte Psychose zu betrachten ware, in 
Frage steht. Das Problem ist demnach zu vergleichen damit, 
wenn wir z. B. auf korperlich-nervosem Gebiete untersuchen 
wollten, wie weit eine funktionelle Spinalirritation das Symptomen- 
bild einer organischen Rtickenmarkskrankheit, z. B. der spastischen 
Spinallahmung erreichen und vortauschen kann. Die Neurasthenic 
bewirkt nun in der Ueberzahl aller Falle starke psychische Ab- 
normitaten, und unsere Aufgabe, generell gefasst, ist an sich 
dadurch besonders erschwert, dass es gar keine allgemeine 
Definition des Begriffes der Psychose gibt, so wenig als man 
den Begriff der funktionellen und der organischen Nervenkrankheit 
wirklich physiologisch in allgememer Form fassenkann. Indessen 
hatte sich doch eine interesspnte Tatsache unterscheidender Art 
feststellen lassen, welche furjziemlich 99 ProzentderNeurasthenien 
Geltung besitzt: dies war das Erhaltenbleiben der vollen Zu- 
rechnungsfahigkeit und des Widerstrebens der Nervos-erk rank ten 
gegen ihre psychischen Abnormitaten, eine Erscheinung, welche 
seiner Zeit Westphal in speziellerer Fassung und mit Begrenzung 
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auf das einzige Symptom der Zwangsvorstellung bereits hervor- 
geboben hatte. Jeder Nervose bestrebt sich, seine Gereiztheit, 
seine Yerstimmung, seine Uebertreibungen, Hemmungsimpulse, 
Zwangsideen u. s. f. zu bek&mpfen, je nach dem Grade der 
Nervositat mit mehr oder weniger Erfolg. Behauptet dagegen 
ein Patient, eine nicht vorhandene Feindschaft, eine eingebildete 
Selbstanklage sei korrekt gedacht, so ist er im allgemeinen nicht 
mehr bloss nervos. 

Es war dann noch weiter zu bemerken, dass der depressive 
Affekt in der Neurastbenie stets nur sekundar entsteht, d. h. 
von aussen her durch tatsachliche und logisch begiiindete 
Kiimmernisse, Sorgen u. dergl eingepflanzt wird, gleichwie auch 
beim normalen Menschen. Krankhaft ist nur die Uebererreg- 
barkeit, die psychische Hyperasthesie dem depressiven Reiz- 
momente gegeniiber. Ferner entstehen keine Wahnideen (wohl 
aber Zwangsvorstellungen bei entsprechenden Anlassen), und 
das Tun und Lassen der Personen bewahrt immer den Gesamt- 
charakter der Vernunftigkeit; krankhafte Motive und Stimmungen 
konnen momentan, aber nicht auf die Dauer den Nervosen fort- 
reissen. Was fehlt, und in hohem Masse fehlt, ist die Energie, 
aber nicht die Einsicht. 

Bei einer Affektion, welche ungezahlte Male als die eigent- 
liche moderne Kulturkrankheit mit Recht verkiindet worden ist, 
nimrat es einigermassen Wunder, dass man diese Verhaltnisse 
bisher nur nebenher behandelt bat. Fragt man sich weiter, aut 
welcher Basis die wichtige Tatsache der voll erhaltenen geistigen 
Vernunftigkeit ruht, so ist die Antwort gamicht auf den ersten Blick 
hin ersichtlich. Die Krankheitseinsicht iiberhaupt ist schwerlich eine 
unmittelbare intuitive Erkenntnis. Alle Selbsterkenntnis beruht 
auf einem nachtr&glichen Akte, in welchem unser Gedankenleben 
in der Erinnerung reproduziert und einer vergleichenden Kritik 
unterzogen wird. Beim Nervos-erregten speziell hatten wir drei 
verschiedene Moment© geltend gemacht: erstlich die allgemein 
vom normalen Erwaclisenen erworbene Geiibtheit in der 
Selbstkritik aufgeregter Zust&nde, zu welcher uns die Erziehung 
systematisch anzuleiten bemtiht ist. Zweitens wirkt ein die 
merkwiirdige Eigenart aller Urteils- und Schlussprozesse in der 
Neurasthenie, insofern die Patienten hier, im Gegensatze zu ihrer 
explosiven Reizbarkeit, unter dem Einflusse einer verlangsamen- 
den und sie bedenklich machenden Hemmung stehen, sodass sie 
nicht leicht eine falsche Pr&misse unbesehen gel ten lassen, wenn 
erst einmal ein momentaner Afiekt verraucht ist. Endlich kommen 
eben die depressiven dauernden Aflekte nicht von innen heraus, 
sondern stets im direkten Anschluss© an das Wirken und Leben 
der Patienten mit ihrer „Umwelt“. Deshalb entfJlllt hier die 
Schwierigkeit, dass diesel be psychische Funktion, die erkrankt 
ist, sich selbst kritisieren soli. Wo die Krankhei tseinsicht fehlt, 
sind wohl alle Male gerade die logischen Urteilsprozesse gestort; 
und dass schon ein prim&rer dauemder Affekt diese trubt, darf 
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heute nack vielen Untersuchungen dariiber fur sicher gestellt 
betrachtet werden (Tiling, Specht u. a.). 

Die Ausnahmen nun von dieser generellen Regel, welche 
wir studiert haben, sind zwar der Zahl nach verhaltnismassig 
nicht h£ufig, aber sie fordern theoretisch ebenso sehr wie praktisch 
unser Interesse lieraus Hier hatten uns nur die depressiven 
Formen beschaftigt, innerhalb welcher drei wohlumschriebene 
Typen auszusondern waren. Man wird nun ohne weiteres 
denVerdacht hegen, dass die Aufhebung der klaren Verniinftig- 
keit bei diesen Patienten einer bestimmten Ursache entspringt, 
deren Erorterung wir uns bis jetzt aufgespart haben. Eine sehr 
einfache und naheliegende Erklarung ware die, wenn man sagen 
wollte, das riihre lediglich davon her, dass es in Wirklichkeit 
keine „nervosen M Zust&ncle seien, sondern eehte psychische Er- 
krankungen, bei deren Entstehung, wie doeh uberhaupt nicht 
selten es geschieht. stiirkere intellektuelle und gemiitliche Ueber- 
reizung beteiligt sei. Dass man so recht seine Miihe hat, die 
Natur einer solchen Psychose darzulegen, das ist im einzelnen 
bei verschiedenen unserer Krankengesckichten auseinandergesetzt 
worden. Aber man wird mit einem solchen Einwande uberhaupt 
nicht der grossen grunds&tzlichen Bedeutung dieser Formen 
gerecht, welche, wie eingangs dieser Abhandlung dargelegt, in 
der Tat symptomatisch den Charakter der Psychosen, klinisch 
die Merkmale der neurasthenischen Erkrankung an sicli tragen. 
Als eines der wiehtigsten Kriterien in letzterer Hinsicht wurde 
stets von neuem — wie schon in meiner alteren Arbeit iiber 
das gleiche Tkema — die Fahigkeit zur unmittelbaren (giinstigen) 
Reaktion auf die causal wirkende Anstaltsbehandlung bezeichnet. 
Immerhin kann dieser Erfolg da und dort auch ausbleiben; 
dann kann in der Tat die differentielle Diagnose zur Umnbglichkeit 
werden. 

Im ubrigen liegt das entscheidende Moment meiner Ueber- 
zeugung nach auf einem anderen Gebiete, und zwar einem solchen 
dessen Bedeutsamkeit von Jalir zu Jahr holier in seiner Sch&tzung 
steigt. Betrachtet man alle die hier beigebrachten Einzelf&lle — 
vielleicht freilich mit Ausnahme unserer letzteu Gruppe —, so 
ist ihnen gemeinsam, dass das regelmassig gebrauchte Kennwort 
der „nervosen“ Ueberreizung nicht recht melir zutrifft. 
Als „nervos a bezeichnet man diese Formen offenbar nur deshalb, 
weil der zu Grunde liegende Vorgang der nervosen Ermiidung 
und Erschopfung einen elementaren physiologischen Prozess 
darstellt. Was uns hier jedoch begegnet, das ist etwas anderes, 
es ist eine „psychische a Ueberreiztheit, bei welcher die etwa 
begleitenden nervosen Symptome im Hintergrunde stehen. 

Nun giebt es dock auch in der Norm eine psy¬ 
chische Ueberreiztheit, welche nicht identisch ist mit irgend 
einer Art von Nervosit&t im gewohnlichen Wortsinne. Was be- 
deutet z. B. jener als Fanatismus bezeichnete psychische Zu- 
stand, der bei Einzelnen und in ganzen grossen und kleinen 
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Gruppen kunstlich und system at isch erzeugt und herangeziichtet 
werden kann? Was bedeuten die psychischen Epidemien und 
sogen. „Infektionen u , etwa der moderne Hexenwahn in einzelnen 
Dorfern? Was anderes, als dass hier bestimmte Affekte und 
bestimmte Wahnideen in daueinder Weise durch eigenartige, 
als Suggestion bezeichnete, psychische Erregungen erzeugt 
werden? Es giebt nun gewisse Charaktere und psychische Ver- 
anlagungen, welche zu einer im allgemeinen Prinzip ahnlichen 
psychischen Ueberreiztheit geneigt sind Es handelt sich 
dabei ura eine umfassende Gruppe von psychischen Zu- 
st&nden und Eigenschaften, welche im einzelnen noch imrner 
nicht geniigend studiert sind. Die extremen Formen hat man 
unter den Begriffen der Grenzzustande gegen die Geisteskrank- 
heit und der psychopathischen Minderwertigkeiten beschrieben. 
Aber es giebt auch andere Kategorien, welche der Norm sehr 
viel n&her liegen, und bei welchen wir nur auf stark ein- 
seitig gepragte Temperaraente treffen. Freilich ist es 
bezeichnend, dass auch hier ein nicht kleiner Prozentsatz von 
psychopathischer Veranlagung innerhalb der Familien dieser 
Personen sich darbietet. Sie selbst sind in der Regel keine 
Psychopathen; es sind oft tiichtige und unter normalen Verh&lt- 
nissen gleichmassige Charaktere. — Ferner giebt es gewdsse 
Lebensperioden, welche langst die Aufmerksamkeit auf sich 
gezogen haben, dadurch, dass in ihnen eine weit stlirkere psychi¬ 
sche w Reizsamkeit w und eine ungleich grossere Tendenz zu ein- 
seitigen Stimmungen und Gedankenglingen herrscht als in der 
tibrigen Lebenszeit, so die „Weltschmerzperiode w der Jugend, 
die schwarmerische Exaltiertheit bei Madchen, der Triibsinn des 
Klimakteriums. Ferner sehen wir, wie einzelne abnorme Ueber- 
reizungen auf korperlich-nervosem Gebiete zu durchaus eigen- 
artigen psychischen Stimmungen Anlass geben, und ich habe 
hier speziell den Einfluss der Masturbation im Auge, welcher 
Yerschuchtertheit und Verlegenheit, ausserdem aber einen form- 
lichen Beachtungswahn merkwiirdig oft hervorruft. Freilich 
wird im letzteren Fall auch der umgekehrte Konnex wahr- 
geuommen, n&mlich Masturbation infolge der Scheu vor weib- 
lichem Verkehr. 

Wenn diese Personen, resp. solche Lebensalter Ueberreiz- 
ungen psychischer Art und von starkerer Intensitat ausgesetzt 
werden, so konnen wir beobachten, dass bedenkliche psycho- 
pathische Ztige sich ausbilden, vor welchen sich die minder 
extrem veranlagten Naturen zu schiitzen wissen. Diese Sym- 
ptome und die ihnen entsprechenden Temperamente gehen nach 
zwei Richtungen auseinander: in der einen trifft man die exal- 
tierten und zugleich cholerischen Charaktere. Der Wahn der 
Eifersucht und der Beeintrachtigung, des Verfolgtwerdens kommt 
hier am haufigsten zur Beobachtung, noch haufiger einfache, 
aber intensive Beachtungsvorstellungen, und diese letzteren nicht 
allein bei nervos gewordenen Masturbanten. Schon seit Jahren 
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achte ich speziell auf solche F&lle, und es finden sich zuverlftssig 
solche darunter, bei welchen diese Ideen lediglich infolge von 
be8timmten Aufregungen zeitweise auftreten, von Aufregungen, 
welche in der Tat eine gewisse Nahrung fur ihren Verdacht 
bei leidenschaftlich erregten Naturen liefern konnten. So hatte 
das eine Mai ein 40jahriger nervoser Herr, welcher auch schon 
an Z wangs vorstell ungen gelitten hatte, mit einer unverheiratefcen 
Nichte gemeinsamen Haushalt geftihrt; er kam einige Zeit dar- 
nach zu mir ausser sich dartiber, in der ganzen Stadt werde er 
von gewissen Leuten verdachtigt der Unmoral, man suche ihn 
geflissentlich aus Amt und Wurden zu vertreiben — natiirlich, 
er sei ja „uur ein fremd hergelaufener“ und dergleichen mehr. 
Er hat sich nach einigen Wochen beruhigt. In einem anderen 
Falle hatte ein korperlich Nervenkranker das Missgeschick, dass 
seine — iibrigens nach meinen Erkundigungen solide — Ehefrau 
w&hrend seiner Erholungsreise einmal einen Landsmann in ihrer 
Wohnung n£chtigen liess, aber w&hrend sie die Kinder bei sich 
hatte. Er war ein sehr gutartiger, indessen iiber seinen Stand 
hinaus exaltierter Mensch; acht Tage lang war er schlaflos, 
nachdem er von der Sache gehort hatte, dann machte er ein 
fttrmliches hirnverbranntes Eifersuchtssystem sich zurecht, in 
welohem die Idee beispielsweise herrschte, seine Frau empfange 
jetzt noch nachts den gleichen Mann zu der Zeit, wo er selbst 
mit Argusaugen im Nebenzirnmer Wache hielt, was er der Frau 
ausdriicklich angekundigt hatte. Auf dem Sofa wollte er frische 
Spermaspuren gefunden haben; von einer verniinftigen Wider- 
legung konnte er noch 14 Tage weiter auch nicht die mindeste 
Korrektur empfangen. Dann war und blieb die Sache begraben, 
ohne dass er je seinen Irrtum wirklich anerkannt hat. Er ist 
iiberaus solide und fleissig,*und sonst absolut normal in psychischer 
Beziehung. Seither ist ein Jahr ruhig und normal verflossen. 

Ich weiss wohl, dass es sich hier urn Dinge handelt, welche 
bereits unter verschiedenen Titeln in der Literatur erortert 
worden sind. Gerade darum habe ich jetzt zw r ei Beispiele zitiert, 
welche nach meiner Ansicht eindeutig sind, trotz der Kiirze, 
welche hier bei dem Berichte geboten war. Ich gedenke auch, 
die F*dle dieser Kategorie spater noch ausfuhrlich zu behandeln. 
Uebrigens sind in pietistischen und spiritistischen Zirkeln w r eitere 
Abarten solcher Wahngebilde auf religiosem Gebiete zu studieren. 
Das andere Extrem nun liefert die Basis fur die melancholi- 
schen Neurasthenien. Hier sind es besonders tiefgrlindige 
reiche Naturen mit einer Neigung zu pessimistischer Lebens- 
anschauung oder aber umgekehrt mit Schwanken zwischec 
sanguinischer und hoffnungsloser Stimmung; im ersteren 
Falle hatten wir den altersgrauen Typus des „melancholischen 
Temperamentes“ vor uns. Air diese „hypersensiblen w Naturen 
sind m der Regel wenigstens, noch wohl zu trennen von jenen 
w di8harmonischen“ Psychopathen, den Des6quilibr6s der fran- 
zosischen Autoren, bei welchen die psychische Gesundheit 
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labil ist, und welche auch zu Zeiten ihres relativ normaleii 
Lebens bizarre und ungleichm&ssige Naturen sind. Unsere 
Patienten, dagegen erweisen sich fast durchg&ngig als tiichtige 
sogar edle Menschen, welche an Intelligenz und Gemiit oft geiiug 
den Durchschnitt uberragen und welche auch keineswegs in 
normalen Yerhaltnissen haltlos schwanken, soweit es nicht — 
speziell kommt das bei der 2. und 3. Untergruppe in Betracht — 
sich um geborene Neurastheniker handelt. Gerade die Elite 
unserer modernen Dichter und Kiinstler ist vielfach hierher zu 
rechnen, und man kann nur mit sehr starkem Yorbehalt das 
moderne Schlagwort von der Verwandtschaft zwischen „ Genie 
und psychopathischer Anlage* anklingen lassen. 

Etwa bei stark einem Drittel der Falle konnte in der 
Familie psychopathische Belastung nachgewiesen werden. Die 
Charakteranlage an sich kannnichtals psychopathischangesprochen 
werden. Es liegt e’.nfach die Tatsache vor, dass es gewisse 
psychische Konstitutionen oder Charaktere giebt, bei welchen 
psychische Ueberreizung entweder tiberhaupt nicht den gewohn- 
lichen Typus der Neurasthenie erzeugt, oder aber wo zugleich 
mit einer solchen direkt dauernde Affektsteigerungen und um- 
gekehrt psychische Apathien in’s Lebcn gerufen werden, und 
bei welchen dann auch leicht gewisse Wahnbildungen von 
melancholischer oder leidenschaftlicher exaltierter Beschaffenheit 
zustande kommen. Sie liegen viel mehr, um micli so auszu- 
driicken, an der Oberflache als bei der echten Melancholie und 
Paronoia, liLerhaupt bei Psychosen also, und sind ziemlich leicht 
heilbar. Klinisch sind sie den gewohnlichen w nerv5sen w Ueber- 
reizungen oder Neurasthenien an die Seite zu stellen und 
gehen auch eigentlich in sie durch in der Mitte liegende Falle 
liber. — 

Der Leser wird jelzt entscheiden konnen , ob die 
Bedeutung dieser Formen in dieser leider etwas weitlaufig 
gewordenen Abhandlung iibertrieben worden ist. Ich habe 
auch schon betont, dass ich bei der Eigenart dieser ganzen 
Literatur nicht vollkommen iibersehe, bis zu welchem Grade 
schon verwandte Gesichtspunkte von anderer Seite vertreten 
worden sind, namentlich etwa im Auslande. Auf alle Falle 
meine ich, dass die etwas stiefmiitterliche Behandlung dieser 
Probleme in unserer psychiatrischen und neurologischen Literatur 
der Sache selbst nicht niitzlich gewesen ist. Die praktische Be¬ 
deutung dieser Formen dtirfte unbestreitbar sein; der Arzt, der auf 
sie trifft, muss sie und ihre klinische Eigenart kennen. Es ist von 
grtfsster Wichtigkeit, sie von den echten Psychosen im ge- 
gebenen Falle zu treonen, nicht nur wegen der ganz ver- 
schiedenen Konsequenzen, welche man in rechtlichen Fragen, 
wo die Zurechnungsfahigkeit zu priifen ist, zu ziehen hat, 
sondern auch wegen uns rer therapeutischen Massnahmen. 
W&hrend man die Irrenanstalt fast stets wird vermeiden k5nnen, 
so ist gerade hier auf Trennung von Geschatt und Familie und 
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auf baldige Durchfiihrung der Anstaltskur mit besonderer 
Energie zu drangen. Andrerseits ist die nirgends in der Neur- 
asthenie so nahe wie hier liegende Selbstmordgefahr nie aus 
dem Auge zu verlieren. 

Im tibrigen habe ich mich fiir jetzt darauf beschr&nkt, den 
Krankheitsbegriff als solchen zu erortern und klarzulegen; von 
jeglicher Schilderung klinischer Detail verhaltnisse habe ich ab- 
sichtlich abgesehen. Es wird mir eine Genugtuung sein, wenn 
es mir gelungen sein sollte, diesmal eine Diskussion unter den 
Fachgenossen uber das in dieser Untersuchung abgehandelte 
Problem anzuregen. 


Znr Cytodiagnose bei Tabes nnd 
progress!ver Paralyse 1 ). 

Von 

Dr. H. S. FRENKEL 

(Heiden). 

Die Untersuchung der Cerebrospinalfliissigkeit zu diagnosti- 
schen Zwecken ist, wenn wir von der Priifung des Druckes ab- 
sehen, neuesten Datums. Sie ist vollst&ndig die Schopfung 
franzosischer Autoren. Zu nennen ist hier in allererster Linie 
Widal, dem wir die Ausbildung einer prazisen Untersuchungs- 
methode verdanken, farner Si card, Ravaut u. A. Ihr Haupt- 
augenmerk richteten diese Autoren auf die zellul&ren Bestand- 
teile des Liquor cerebrospinalis, wenn auch schon jetzt kein 
Zweifel mehr daruber bestehen kann, dass auch die eigentliche 
die Zellen bergende Fliissigkeit diagnostisch wertvolle Ergeb- 
nisse erwarten lasst, worauf wir noch zuriickkommen werden. 

Die genannten Fofscher und andere nach ihnen haben die 
Behauptung aufgestellt, dass sich bei der Tabes dorsalis konstant 
eine Vermehrung der zelligen Elemente im Liquor cerebrospinalis 
feststellen lasst. Das Wort „ Vermehrung" entspricht eigentlich 
nicht den Tatsachen. Denn wenn auch im Liq. cerebrosp. wie 
in jeder Korperfliissigkeit sich hie und da Zellen (Leukocyten) 
vereinzelt finden, so muss doch daran festgehalten werden, dass 
die normale Fliissigkeit, wie sie makroskopisch kristallhell er- 
scheint, so auch mikroskopisch als zellfrei angesehen werden 
muss. Erst wenn ein grosses Quantum (20—30 ccm) zentrifugiert 


l ) Vortrag, gehalten in der Gesellschaft fQr Psychiatrie und Nerven- 
krankheiten in Berlin am 16. Nov. 1903. 
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wird, gelingt es bei l&ngerem Suchen, vereinzelte Zellen zu finden. 
Somit ist die Annahme oder Ableugnung einer „Veimehrung“ 
der zelligen Bestandteile nicht der Willktir des einzelnen Beob- 
achters iiberlassen, wie vielfach geglaubt wird, sondern es wird 
sich wobl immer mit Sicherheit sagen lassen, ob der Liquor zell- 
frei ist oder nicht. In dieser Beziehung ist die Forderung 
Widal’s, nicht mehr als 3—4 ccm zur Untersuchung zu ver- 
wenden von prinzipieller Wichtigkeit. Nun handelt es sich bei 
der Tabes dorsalis um das Auftreten von grossen Mengen von 
zelligen Elementen. Die Behauptungen genannter Autoren sind 
auch in Frankreich nicht unwidersprochen geblieben. Nament- 
lich Dejerine und seine Schuler verhielten sich skeptisch in 
dem Sinne, dass sie die absolute Konstanz der Befunde in Ab- 
^ rede stellen. In der Sitzung der Societe de Neurologic vom 
5. Februar 1903 fand unter Beteiligung samtlicher Neurologen 
eine wichtige Diskussion liber dieses Thema statt, in welcher 
Dejerine’s Schuler Delille und Camus ihrer skeptischen Auf- 
fassung Ausdruck gaben. Es war jedoch klar, dass die Kontro- 
verse gegenstandslos wurde, sobald die Befunde nicht auf Grund 
einer gleichm&ssigen Untersuchungsmethode erhoben waren. Es 
wurde daher beschlossen, Widal fur die 
nachste Sitzung zu einem Vortrag liber die 
Technik seiner Methode einzuladen. Dieser 
erlauterte in sehr klarer Ausfiihrung, dass 
die Befunde Dejerines ihren Grund hatten in 
der relativ grossen Fliissigkeitsmenge, in wel¬ 
cher die Zellen gesucht worden sind Widals 
Verfahren ist folgendes: In einem am blinden 
Ende konisch zulaufendenReagenzglase werden 
direkt aus der Punktionskanlile 3—4 ccm Cere- 
brospinalflussigkeit aufgefangen. Ohne Um* 
giessen wird in Zentrifuge von 2500 — 3000 
Tourenpro Minute lOMinuten langzentrifugiert. 

Darauf wird das Reagenzglas umgekehrt, so 
dass alle Fliissigkeit abfliesst (Fig. 1.) Hier- 
auf wird, wahrend das Reagenzglaschen mit der 
Oeffnung nach abwarts gehalt- n wird, eine 
sehr fein zulaufende Glaskapillare so bis an 
das konische Ende heraufgefiihrt, dass sie mit 
den an den Wftnden des Probierglases etwa 
hangenden Tropfen nicht in Beriihrung 
kommt. Dort am konischen Ende hat sich 
ein Tropfen dicker, triiber Substanz fest an 
das Glas angesetzt. Diese wird nun in 
die Kapillare, mit der leicht drehende und 
kratzende Bewegungen ausgefuhrt werden, 
durch din blosse Kapillarit&t (also ohne 
Aussaugen!) aspiriert (Fig. 1). Das kann man genau beobachten, 
und, sobald der triibe Faden nicht mehr linger wird in der 



Fig. 1. 
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Kapillare, verteilt man deren Inhalt in drei Portionen, was drei 
kleine dickliche triibe Tropfchen ergibt, auf drei Objekttrager 
und lasst ihn dort zunachst eintrocknen In einigen Minuten 
sind die runalichen Fleckchen angetrocknet und zwar so fest, 
dass wahrend der folgenden Prozeduren kaum jemals ein 
Partikelchen weggespult wird. Nun lasst man sehr grCindlich 
Alkohol absol. -j- Aether aa. iiber den Objekttrager aus einem 
Tropfglase hinwegfliessen, bis alle feinen Kristalle, welche sich 
wahrend des Eintrocknens gebildet hatten, versehwunden sind. 
Nach Verdunstung des Alkohol-Aether-Gemisches und nachdem 
eine fliichtige Durchmusterling mit schwacher Vergrosserung 
die Abwesenheit von Kristallen erwiesen, wascht man wahrend 
2—3 Minuten mit Alcohol absolutus ebenfalls aus einem Tropf¬ 
glase aus und lasst vvieder trocknen. Nun kann mit einem * 
Tropfen von Unna’s Polychrom. Methylenblau oder mit Hae- 
matein Eosin in gewohnlicher Weise gefarbt, entwassert und in 
Xylol-Balsam gebettet werden. Besser ist es, d. h. dauerhaftere 
Praparato werden erhalten, wenn nach der Farbung und Abspulung 
mit Alkohol das Praparat wieder getrocknet und nun mit einem 
dicken Tropfen Balsam zugedeckt wird. Wir haben uns davon 
iiberzeugen konnen, dass unsere eigenen so erhaltenen Pra- 
parate tadellos klar ohne jede Yerunreinigung sich darstellen 
und dass sie nach 8 Mouaten vollig unverandert sind. 



Die nach diesem Verfahren an unserem eigenen Tabes- 
material gewonnenen Praparato haben in uberraschender Un- 
zweideutigkeit die Angabo der franzosischen Autoren und 
die Resultate SchonDorns bestatigt. In 23 Fallen, d. h. in 
alien, die von uns untersucht worden sind, war das Vor- 
handensein grosser Mengen von zelligen Elementen leicht 
festzustellen. Trotzdem waren die Befunde insofern nicht 
ganz einheitlich, als in einer Anzahl von Praparaten der auf dem 
Objekttrager ausgebreitete Tropfen (nach der Zentrifugation) eine 
fast zusammenhangende Masse unzahliger Lymphocyteu zeigte. 
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Dieses Bild fand sich in seehs Fallen, welche samtlich Tabes 
im Anfangsstadium betrafen (Fig. 2). Zwei F&Ue zeigten neben 
den Kardinalsymptomen leichte Bewegungsstorungen an den 
unteren Extremitaten. Bei den vier andern konnte die Diagnose 
aus der teiiweise fehlenden, teilweise tr&gen Pupillenreaktion, 
dem Fehlen der Patellar- und Achillessehnenreflexe und den 
Schmerzanfallen gestellt werden. Dabei war das Allgemein- 
befinden, die Sensibilit&t und die Koordination vOllig normal. 

Trotz der relativ kleinen Zahl der untcrsuchten F&lle -darf 
doch wohl angenommen werden, dass die kolossale Lymphocytose 
in den Friihstadien der Tabes niclit auf einem blossen Zufall 
beruht, namentlich wenn damit die Ergebnisse bei Fallen weit 
vorgeschrittener Tabes verglichen werden, bei denen sich die 
relativ geringste Anzahl von Leukocyten fand. (f ig 3.) 

Sollte sich diese Beobachtung als konstant erweisen, so 
w&re sie von grtfsster theoretischer Bedeutung. Denn es miisste 
sich dann entscheiden lassen. ob die Yeranderung der Cerebro- 
spinalfliissigkeit sich niclit schon in einein Stadium vorfindet, 
in welchem „rheumatische Beschwerden 44 eigentiimlicher Art 
den Arzt an die M5glichkeit einer drohenden Spinalaffektion 
denken lassen, vor dem Auftreten eines eine anatomische Lasion 
des Nervensystems beweisenden Symptoms. 

Andererseits ware es denkbar — wenn auch durchaus nicht 
wahrscheinlich, — dass die Sklerose der nervosen Elemente die 
meningeale Reaktion verursaeht. Soviel ist jedenfalls sicher, 
dass die sorgfaltige Durchforschung der Cerebrospinalfliissigkeit 
bei der immer noch herrschenden volligen Unkenntnis des eigent- 
lichen Ausgangspunktes tabischer Prozesse nicht mehr vernach- 
lassigt werden darf. 

Sicherlich ist die Auffindung eines konstant, und zwar init 
besonderer Intensitat in den Anfangsstadien, auftretenden ent- 
ziindlichen (?) Produktes bei der Tabes wieder einmal eineUeber- 
raschung. 

Es ist oben ausgeftthrt worden, dass quantitativ veigleich- 
bare Resultate nur bei Befolgung gleichartiger Technik der 
Untersuchung der entnommenen Flussigkeit erhalten werden 
kdnnen. Es ist aber auch von allergrosster Bedeutung, dass 
die Technik der Entnahme der Flussigkeit festgestellt und 
einheitlich gehandhabt wird. 

Es liegt mir sehr daran, in Ihnen die Ueberzeugung zu 
erwecken, dass die Spinalpunction selbst, wie sie franzosisclie 
Autoren und wir selbst ftir diesen speziellen Zweck vornehmen, 
leicht und gefahrlos ist. 

Um gleicli von vornherein die wenigen in der Literatur 
bekannten unglftcklichen Fall > abzutun, muss gesagt werden, 
dass sie alle an und filr sich unheilbare respektive sicher zum 
Tode fiihrende Falle von Gehirntumoren etc. betrafen. 

Unmittelbare Todesursache war allerdings die Lumbal- 
punktion, die nicht zu diagnostischen, sondern zu therapeutischen 
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Zwecken (Herabsetzung des Hirndrucks) vorgenommen wurde, 
wobei grossere Quantit&ten von Flussigkeit, 30 bis 100 und mehr 
Kubikcen time ter, sehnell abflossen, und wobei die Technik des 
Eingriffs: Dicke der Kantile, aufrechte Haltung des Patienten 
w&hrend der Punktion, auf das Nachfliessen von Cerebrospinal- 
fliissigkeit aus der Stichftffnung nach Entfernung der Kaniile 
mit Sicherheit schliessen lasst. Denn es ist selbstverstandlich, 
dass, wie bei der Entnahme eines Bluttropfens zu diagnostischen 
Zwecken eine dauernde Blutung verhindert werden muss, so 
aueh dafiir gesorgt sein muss, dass aus dem Spinalkanal nicht 
mehr Fliissigkeit entfernt wird, als wir brauchen. 

Diese Bedingung ist aber, wie Sie sehen werden, mit 
Sicherheit zu erfullen moglich, und zwar dadurch, dass wir zur 
Punktion nicht Troicart’s, sondern dunne Nadeln anwenden, von 
0,7—0,8 mm iiusserem Durchmesser. 
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Fig. 3. 


Die Tcchnik der Punktion gestaltet sich demnach im 
einzelnen folgendermassen: 

Der Patient liegt auf der Seite mit moglichst an den Leib 
angezogenen Knien und wolbt seine Wirbelsaule vor („runder 
Rticken u ). Dadurch treten die Intervertebralraume deutlich 
hervor. 

Nun wird die mit einem Mandrin versehene Punktions- 
nadel ein Zentimeter von der Mittellinie (Wirbelfortsatzlinie) 
entsprechend dem Intervertebralraum, mit Yorliebe zwisclun 
dem vierten und fiinften Lumbalwirbel steil auf die Haut 
gesetzt, und die Haut mit einem schnelien Ruck durch- 
stossen. Die Nadel wird dann langsam etwas schief nach oben 
und innen, durch die Lumbarmuskelmasse durchgefiihrt, bis sie 
auf eine Resistenz stosst. 1st die Nadel richtig geftihrt, so ist 
die Ursache dieser Resistenz das Zwischenwirbelligament, welches 
mit einem kraftigen aber gleichmassigen Ruck durchbohrt wird. 
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Diese hart elastisclie Resistenz ist so charakteristisch, dass sie 
bei einiger Uebung der Hand ein sicherer Wegweiser ist. • 

Nach Durchbohrung des Ligaments befindet sich die Nadel- 
spitze in dem Kanal, in welchem sie mit Leichtigkeit etwa einen 
halben Centimeter vorgeschoben wird. Nach Entfernung des 
Mandrins fliesst in ziemlich schnell aufeinander folgenden Tropfen, 
selteu in einem diinnen Strahle, die Spinalfliissigkeit in die zur 
Zentrifugation bestimmte Retorte, welche in Frankreich vielfach 
graduiert angefertigt wird. 

Nachdem 3 bis 4 Kubikcentimeter abgeflossen sind, wird 
die Nadel mit einem schnellen Ruck entfernt. Wir bringen 
nach dem Yorgange Si card’s etwas Jodtinktur mit einem 
Wattebausch auf die Stichoffnung ohne jeden weiteren Yerband. 
Der Patient bleibt nun mit hochgelagertem Kreuz und etwas 
tief gelagertem Kopf 24 Stunden lang im Bett. 

Zu dieser einfachen Technik seien noch einige Bemerkungen 
hinzugeftigt: 

1. Wird die Nadel zu weit nach aussen und oben 
gefiihrt, dann stosst sie auf Knochen des Wirbelbogens. In 
dem ersten Moment ist dieses Resistenzgefiihl von dein des 
Ligamentes nicht leicht zu unterscheiden, so dass der Anfanger 
die Spitze seiner Nadel am Knochen verbiegen kann. Wenn 
dieser Verdacht vorliegt, so ist es am besten, die Nadel ganz 
herauszuziehen und mit einer neuen den richtigen Weg zu 
suchen, was bei der volligen Harmlosigkeit des Eingriffes von 
gar keinem Belang ist. 

2 Kommfc aus dem Spinalkanal statt klarer Fliissigkeit 
rotgef&rbte oder reines Blut, so darf dies naturlich nicht auf- 

f efangon werden. Meist kommt dann nach wenigen Sekunden 
lare Fliissigkeit. Wenn nicht, dann ist ein kleines Gefass an- 
gestochen, die Nadel muss herausgezogen werden und wird in 
den nachst hoheren oder n&chst tieferen Zwischenraum ein- 
gefiihrt oder die Operation auf ein anderes Mai verschoben. 

Wie steht es nun um die Infektionsgefahr? 

So wenig wir naturlich einem leichtsinnigen Verfahren das 
Wort sprechen wollen, so mochten wir doch betonen, dass nach 
unserer Ueberzeugung die Gefahr der Infektion des Spinalkanals 
eine ausserst minimale ist Unter den vielen Dutzenden von 
Punktionen, welche wir in Paris gesehen haben und bei denen 
die absolute Sterilitat der angewandten Instrumente vielfach 
mehr als fraglich war, ist uns doch niemals ein Fall von auch 
nur leichtester Infektion bekannt geworden. Auch aus der 
Literatur ist uns ein solches Vorkommnis nicht bekannt. 

Diese Tatsache steht zu unserer gewtesermassen instink- 
tiven Ehrfurcht vor dem Spinalkanal in grossem Gegensatz. 
Hochst wahrscheinlich setzt die Spinalfliissigkeit infolge ihrer 
besonderen, bio-chemischen Eigenschaften der Infektion einen 
spezifischen Widerstand entgegen. Ihre besondere Art doku- 
mentiert diese Fliissigkeit dadurch, dass sie in die Korpersafte 
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eingefiihrte Stoffe schwer oder gar nicht in sich aufnimmt, da- 
gegen in sie direkt hineingebrachte Stoffe mit ausserster Schnellig- 
keit eliminiert (Yergl. Si card: Le liquid© c4phalo-rachidien.) 

Mit dieser Ueberzeugung von der Nicht-Existenz einer 
Infektionsgefahr diirfte, wie uns scheint. der Hauptwiderstand 
gegen die allgemeine Einburgerung der Lumbarpunktion in die 
krztliche diagnostische Tatigkeit gegenstandslos werden. 

Wo gewiinscht oder angebracht, kann auch total© Schmerz- 
losigkeit leicht erzielt werden, indcm der Hautstich durch einen 
Strahl Methylchlorid, der tiefere Stich durch eine unraittelbar 
der Punktion vorhergehende, in die Muskeln mit einer Pravaz- 
spritze etappenweise vorzunehmende Injektion von 0,01 Cocain 
muriat. unempfindlich gemacht wird. 

Nausea, Erbrechen oder Kop fsclnnerzen, von denen 
vielfach in der Liteiatur berichtet wild, sind uns nicht mehr 
vorgekommen, seitdem die Operation in der Riickenlage vor- 
genommen wird, seitdem die Patienten 24 Stunden in an- 
gegebener Lage im Bett gehalten werden, und seitdem nur 
kleine Mengen von Fliissigkeit entnommen werden. Jene Zuf&lle, 
die sehr unangenehm werden, beziehen wir mit Sicard aut das 
NachHiessen von Cerebrospinalflussigkeit in die umliegenden 
Gewebe, so dass die Anwendung ti oicartartiger Instrumente 
wenigstens fur die diagnostische Lumbarpunction als ein Kunst- 
fehler angesehen werden muss. Denn schliessen wir einmal die 
Infektionsgefahr aus, so sind bei unserein Yerfahren unangenehm© 
Zufklle beinahe eine logische Dnmoglichkeit. 

Schon bei dem jetzigen Stande der Frage ist der Lumbar¬ 
punction eine diagnostische Bedeutung beizumessen. Obwohl 
die Fruhsymptome der Tabes in jiingster Zeit um wdehtige, 
neue Zeichen vermehrt sind — ich erinnere an den Ruinpf- 
giirtel und die Hypotonie — so kennt doch jeder F&lle, 
in denen die Beschwerden jahrelang falsch gedeutet worden 
sind. Es ist durchaus wahrscheinlich, dass die Cytodia¬ 
gnose hier Klarheit geschaflfen hatte, zumal wenn es richtig 
ist, dass die allergrosste Zellenanzahl sich in den Anfangs- 
stadien findet. Hierbei sei bemerkt, dass Magenbeschwerden 
und namentlich auch vage, unaugenehme ziehende Sensationen 
in der Brust nnd dem Rticken vielfach nocli zeitlich vor den 
als „rheumatisoh“ gedeuteten Extremitatenschmerzen vorkommen. 
Dies© Sensationen im Rticken, die fast constant angegeben 
werden, wenn man nacli ihnen fragt, lassen den Gedanken einer 
meningealen Reizung bereehtigt erscheinen. 

Vor 1 ] /2 Jahren ich einen als starken Neurasthenicus in Familien- 
und Freundeskreisen verschrieei.en 5'2jSlhrigen Kollegen, welcher seit 
langerer Zeit an Magenbeschw r erden litt. Dieselben bestanden in h&ufigem 
Erbrechen,Nausea, Rttckenschmerzen. DerPat. war sehranftmisch undschlecht 
gen&hrt. Pupillen rongieren. kein Gtlrtel ; Patellar- und Achillessehnen- 
reflexe fehlen, doch giebt Pat. mit Bestimmtheit an, die Patellarreflexe 
schon als Student, wo er sie vielfach mit Kameraden geprilft hatte, ver- 
misst zu haben. Die Lumbarpunktion ergiebt giosse Mengen von Leuko- 
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cyten (siehe Fig. 2). Dieser Befund gab die Mdglichkeit, die Diagnose 
Tabes zu stellen. die jetzt durch Auftreten von Lagegeftthlsstdrungen und 
und Blasenbeschwerden sichergestellt ist. 

Was von der Cytodiagnose der Tabes zu sagen war, kann 
auf die progressive Paralyse iibertragen werden. Auch hier ist 
die Ansammlung grosser Mengen von Leukocyten in der Cerebro- 
spinalfliissigkeit die Regel, von der es wohl kaum eine Ausnahme 
geben diirfte. Trotzdein habe ich den Eindruck auf Grond von 
allerdings wenigen Fallen, als ob die Leukocytose nicht ganz 
so massenhaft ware wie in den Fruhstadien der Tabes, vielleicht 
weil die Diagnose noch spater gestellt wird als bei der Tabes. 
An zwei eigenen Fallen mochte ich die Wichtigkeit der Cyto¬ 
diagnose auch fur die Erkennung der progressiven Paralyse 
illustrieren. 

Beide Falle sind von mir wochen- resp. monatelang taglich 
in der Anstalt beobachtet worden. 

In dem einen Falle handelte es sich um einen 38j&hrigen Kaufmann. 
der uns von einem erfahrenen Nervenarzt mit der Diagnose „Ueber- 
arbeitung, Neurasthenic" zugesandt worden ist. Nichts liess bei dem 
intelligenteu Mann eine schwere organische Erkrankung vermuten bis auf 
eine auffallende Hyper&sthesie des K&rpers, wobei leise Berithrung mit 
dem Pinsel und der nassen Elektrode sehr unangenehm schmerzhaft 
empfunden wurde. Da wir vor einigen Jahren in einem ganz analogen, 
als Neurasthenie bezeichneten Falle, bei dem sich noch tiiichtige, wechselnde 
Pupillendifferenz herausgestellt, eine rapide, in wenigen Monaten letal ver- 
laufende Paralyse sich entwickeln sahen, so schlugen wir dieLumbarpunktion 
vor. Dieselbe tie! positiv aus. 

Wenn in diesem Falle die spater best&tigte Diagnose der 
progressiven Paralyse gestellt wurde, so ist es offenbar, dass 
das Ergebnis der Lumbarpunktion allein ausschlaggebend ge- 
wesen ist. 

Der andere Fall betraf einen 40j&hrigen, franzdsischen Missionar, 
welcher viele Jah»e in Japan t&tig gewesen war. Wegen nervoser Be- 
schwerden, namentlich Schlaflosigkeit und Ileizbarkeit, wurde er von seinen 
Vorgesetzten der Anstaltsbehandlung tiberwiesen. In lftngerer Beobachtung 
wurde psychisch eine gewisse unmotivierte Euphorie und Bodseligkeit, 
ferner h&ufig ein ausfallendes Benehmen gegen die Mitpatienten, namentlich 
Damen, feststcllt. Somatisch fand sich nichts Bemerkenswertes (gesteigerte 
Retiexe). Vor jetzt drei Jahren wurde die Lumbarpunktion von Si card 
ausgefiihrt, welcher den Befund als sicher positiv angab. Dieser Befund 
allein war es, welcher die vorgesetzte Beh&rde zur weiteren Beobachtung 
des Patienten in der Anstalt veranlasste. Jetzt ist Patient typisch 
paralytisch. 

Nachtrftglich erfuhren wir, dass Patient erst mit 30 Jahren sich dem 
geistlichen Stande gewidmet. 

Damit diirfte die Wichtigkeit dieser Untersuchung auch 
fur die progressive Paralyse festgestellt sein. 

Besprochen wurde schon oben das gewissermassen immune 
Verhalten der Cerebrospinalflussigkeit gegen Infektionen von 
aussen. Auch gegen cheinische Agentien verlialt sich der Liquor 
cerebrospinalis eigentiimlich. Wahrend er Stoffe, die in ihn 
direkt hineiugebracht werden, rasch eliminiert, nimmt er dieselben, 
wenn durch den Blutkreislauf zugefiihrt, nicht auf. So findet 
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sich eingenommenes Jodkalium nicht wieder im Liquor cerebro- 
spinalis. Nur bei scliwerer Meningitis fanden sich selir geringe 
Mengen. Ferner ist bei schwerstem Diabetes der Prozentsatz 
der Cerebrospinalflussigkeit an Zucker um mehrere °/ 0 niedriger 
gefunden worden als der des Urins. Dies nur nebenbei zur Stutze 
unserer Ansicht, dass in Zukunft nicht nur die Zellen, sondern 
auch die zellenfuhrende Flussigkeit Objekt genauer wissen- 
schaftlicher Ontersuchung werden muss. 


Buchanzeigen. 

v. Sarbo , Arthur. Der Achillessehnenrel'lex and seine 
k 1 i n i s c h e Bedeutung. Berlin 1903. S. Karger. 

Die bis heute noch vielumstrittene Bedeutung des Achillessehnen- 
reflexes als diagnostisches Merkmol sucht Verf. an einem umfangreichen 
Material (302 Gesunden und 884 Nervenkranken) klarzustellen. Er kommt 
zu dem Ergebnis, dass dem Achillessehnenrefiex eine ahnliche klinische 
Bedeutung zuzuerkennen ist vvie dem Patellarrefiex. do jener wie dieser 
beim Gesunden stets vorhanden, bei degenerativer Erkrankung des peri- 
pheren sensiblen wie motorischen Neurons aufgehoben ist. Da der Achilles- 
sehnenretiex in einer nicht geringen Zahl von Tabes- und Paralysefallen 
frtther verschwindet als der Patellarrefiex. so ist er fur die Friihdiagnose 
d ; eser Zustande von wesentlicher Bedeutung. Neu mann-Karlsruhe. 

Levy, P. E. Die natlirlicho \V i llensbildung. Eine praktische An- 
leitung zur geistigen Heilkunde und zur Selbsterziehung. Leipzig 
1903. R Voigtliinder. 

Das vorliegende Werk giebt in popularer Darstellung eine Anleitung, 
durch Autosuggestion den Willen zu erziehen und die Fahigkeit zu er- 
lernen, sich liber mancherlei subjektive Unpasslichkeiten hinwegzusetzen. 
Das Buch bring! zweifellos manchen guten Gedanken: Ref. mdchte indessen 
die Anwendung der Autosuggestion fiir weniger einfach. ihre Wirkung im 
allgemeinen fur weniger weitgehend halten. G eist-Zschadrass. 

Boumeville. Recherches cliniques et therapeutiques sur 
l’epilepsie, I'hysterie et l’idiotie. Herausgegeben unter 
der Mitarbeit mehrerer Assistenten. Paris 1901. 

Der 21. Jahresbericht liber den arztlichen Dien9t im Bicfctre, der 
grossen Pariser Krankenanstalt liir idiotische, epileptische und znriick- 
gebliebene Kinder, reiht sich seinen Vorgangern wtirdig an. Wir greifen 
aus dem reichen Inhalt die Notiz heraus, dass fiir lirztliche Besucher des 
Instituts die Verwaltung eine besonders eingehende Demonstration aller 
Zweige des Unterrichts und der Krankenpflege vorgesehen hat. Bourne- 
ville bittet solche Besuche am Sonnabend Vormittag abzustatten, fiir 
welche Zeit alle Vorbereitungen getroffen sind. 

Interessant ist auch zn ersehen, dass die Einrichtung besonderer 
Hilfsklassen fiir schwachbegabte Schiiler, welche in Deutschland schon in 
einer Reihe von Stfidten verwirklicht ist und zw^ar im wesentlichen durch 
die Bemlihungen weitsichtiger Padagogeo, jetzt auch fiir Frankreich von 
Boumeville und gleichgesinnten Aerzten erstrebt wird. 

Unter den 19 wissenschaftlichen Studien, w^elche der zweite Teil des 
Bandes enthalt, befinden sich eine Reihe sorgfaltiger anatomischer uud 
histologischer Untersuchungen von Idiotengehirnen und -sch&deln. 

Auf den wissenschaftlichen Teil werden wir noch eingehender in 
dieser Monatsschrift im zweiten Bericht iiber Epilepsie und Epileptiker- 
ftirsorge zuriickkommen. Bratz, Berlin-Wuhlgarten. 
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Liebmann, Alb. Stotternde Kinder. (Sammlung von Abhandlungen aus 
dem Gebiete der p&dagogischen Psychologic und Psysiologie von 
Ziegler und Ziehen, VI. 2.). Berlin 1903. Reuther u. Reich^rd. 

Die funktionellen kindlichen Sprachstorungen sind bedauerlicher 
Weise fiir die tiberwiegend grosse Mehrzahl der Aerzte wie der Lehrer 
eine vollige terra incognita. Arbeiten aus sachkundiger Feder, wie die 
vorliegende, sollten viel mehr gelesen werden, als dies bisher geschieht. 

DieL ’sche Arbeit zeichnet sich vorso vielenkasuistischen Publikationen 
vorteilhaft dadurch aus, dass jeder einzelne der dargestellten Krankheitsfalle 
lehrreich ist als Paradigma und zugleich interessant durch seine Eigenart. 

Das Wesen der Sprachhemmung, die das Stottern ansmacht, sieht 
L. in der „Uebertreibung des konsonantischen Elements 4 *, die Ursaclie in 
ererbter oder erworbener nervCser Disposition. Ist die Sprachhemmung 
in ihren Anf&ngen erst einroal da, dann entwickelt sie sich zum aus- 
gesprochenen Stottern vorwiegend aul rein psychischem Wege. Erzieher 
und Lehrer tragen gar oft durch unzweckmSssige Vorschriften und Uebungen 
oder durch unangebrachten Tadel und Spott sehr wesentlich dazu bei, 
dass sich das im Keime vorhandtne Uebel vol) entwickelt. 

Aus seiner Auffassung vom Wesen des Leidens deduziert L. seine 
Therapie. Das Prinzip derselben ist Zuriickdrangen des konsonantischen 
Elements durch Dehnung der Y 7 okale und Bek&mpfung der Spiechangst 
durch Hebung des Selbstvertrauens auf suggestivem Wege. 

Naheres moge der hochst lehrreichen Arbeit selbst entnommen werden. 

Neumann-Karlsruhe. 

Taschenkalender fur Nerven* und Irren-Aerzte 1903. Heraus- 
gegeben von Dr. Hans Kurella in Breslau. Berlin, Vogel und Kreienbrink. 

per Kalender hat sich seit seinem ersten Erscheinen rasch eingebtirgert 
und ist den Fachgenossen zu empfehlen. Er enthalt diesmal als neuen 
Zusatz ein Verzeichnis der Heilanstalten und Kurorte, wahrend der thera- 
peutische Teil vermehrt und verbessert worden ist. Das Format ist handlich. 

Windscheid - Lei pzig. 

Scbreber, Daniel Paul, Denkwiirdigkeiten eines Nei venkranlien nebst Nach- 
tr&gen und einem Anhang liber die Frage: w Unter welchen 
Voraussetzungen darf eine fur geisteskrank erachtete 
Person gegen ihren W’illen in einer Heilanstalt fest - 
gehalten werden? 44 Leipzig 1903. Oswald Mutze. 

Der Titel des Buches wird bei der Bedeutung, die neuerdings die 
Frage von der sogen. unberechtigten Internierung von Geisteskranken 
erlangt hat, gewiss manchen zur Lektiire des Werkes veranlassen. Was 
in ihm der Nichtmediziner sucht und findet, kann dem Fachmann gleich- 
giltig sein. Ob der Laie ein klares Urteil sich iiber den vorliegenden Fall 
bilden, speziell die Frage, ob der Verf. tatsachlich mit Unrecht auf dem 
Sonnenstein festgehalten worden ist," entscheiden kann, muss indessen sehr 
bezweifelt werden, und von diesem Gesichtspunkte aus ist die VerOfFent- 
lichung der Denkwiirdigkeiten doch mit grosser Vorsicht aufzunehmen. 
Wird doch mancher, der nicht imstande ist, sich ein einwandsfreies Urteil 
iiber das Bucli zu bilden, zu sehr lalschen Vorstellungen gelangen Was 
aber das Buch fiir den Fachmann wertvoll macht — und das wird wohl 
gerade der Verf. am allerwenigsten beabsichtigt haben! — das ist die Dar- 
stellung der Symptome einer Paranoia, wie sie wohl bisher in dieser Voll- 
standigkeit und diesem Umfange noch nicht geboten worden ist. Der 
Verf., ein ausserst scharfsinniger Jurist, versteht es in ausgezeichneter 
Weise, seine im Beruf ihm zur Gewohnheit gewordene Logik auf die Er- 
zeugnisse seiner kranken Phantasie zu iibertragen und bietet auf diese Art 
eine Darstellung, die der kundige Arzt nur als vollendet bezeichnen kann. 
In diesem Sinne mag das Buch den Fachgenosseu zum Studium empfohlen 
sein. Ob seine Verolfentlichung notwendig war, dariiber kann man aller- 
dings sehr geteilter Meinung sein! In die juristischen Probleme einzu- 

f ehen, speziell in die Diskussion liber die Berechtigung des Gerichts, die 
intmiindigung aufzul.eben, ist hier nicht der Ort. 

Wi n d s c h e i d - Leipzig. 
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Personalien uni Tagesnachrichten. 


Forel, A m u. Mabaim, A. T., Crime et anomalies mentales consti- 
tutionelles. Gent 1902. Henry Kfindig. 

Im vorliegenden Buche. w* lches Forel in Gemeinschaft mit Prof. 
M^haim * Lausanne vertiffentlicht, tritt er far die Errichtung besonderer 
Anstalten far vermindert Zurechnnngsfahige ein. Er weist nach, dass die 
heutigen Verhaltnisse uuhaltbar sinu, wo die psychopathischen Gewohn- 
heits-Verbrecher zwischen Strafanstalt, Irrenanstalt und Korrektionshaus 
ziellos bin- und hergeschoben werden, weil sie in keine dieser Anstalten 
passen, immer von neuem in Freiheit gesetzt werden und aufs neue straf- 
fkllig warden. Die vorgeschlagenen Asyle sollen unter die Oberaufsicht 
einer Kommissiou von IrreDarzten, Juristen und Stralanstaltsdirektoren 
gestellt werden und einen Psychiater als Direktor erhalten. Sie sind fern 
von der Stadt auf dem Lande zu errichten und zwar in Pavillonsystem, 
wodurch Individualisierung und eventuelle Erweiterungsbauten erleichtert 
werden. Die Internierten sind mit Feldarbeit und in Werkst&tten zu be- 
sch&ftigen — Das kasuistische Material, w r elches Verf. in der ersten H&lfte 
des Buches bringt, wird psychiatriscbe und juristische Kreise in gleicher 
Weise interessieren. Bolte*Bremen. 


Personalien und Tagesnachrichten. 

Hermann Emminghaus f. 

Am 17. Februar starb Prof. Hermann Emminghaus im Alter von 
fast 60 Jahren nach l&ngerem Siechtum. E. habilitierte sich im Jahre 1873 
zu Wurzburg. 1880 folgte er einem Ruf nach Dorpat. Seit 1887 leitete er 
die psychiatrische Klinik in Freiburg. Im Herbst 1902 erbat er wegen 
eines schweren Leidens seine Pensionierung. Seine beiden Hauptwerke 
sind die „Allgemeine Psychopathologie M aus dem Jah» e 1878 und *Die 
psychischen Sttfrungen des Kindesalters* aus dem Jahre 1887. Namentlich 
das letztere Werk ist fUr das Studium der Kinderpsychosen grundlegend 
geworden. In dasselbe Gebiet gehttren seine bekannten Beitrfige in 
Maschka’s Handbuch der gerichtlichen Medizin. Seine letzte grosser© 
Arbeit war der Beitrag zum Penzoldt-Stintzing’schen Handbuch. „Behand- 
lung des lrreseins im allgemeinen“ (2. Aufl. 1898). Unter den ftlteren 
Werken seien namentlich noch die Abhandlungen Uber Lyssa und epidemi- 
sche Meningitis genannt. Eine bewunderungswiirdige Literaturkenntnis 
und Grtindlichkeit zeichnet alle Arbeiten von Emminghaus aus. In der 
Geschichte der Psychiatrie nimmt er eine hervorragende Stelle ein. 


An Stelle von Prof. Bonhoeffer wurde Privatdozent Dr. E. Meyer 
aus Kiel als Professor der Psychiatrie und Nervenkrankheiten nach Kflnigs- 
berg berufen. 

Privat-Dozent Dr. Hugo Liepmann in Berlin ist zum Professor 
ernannt w r orden. 

Anlftsslich des Hinscheidens von Prof. B u m in ist seine Schrift „Zur 
Geschichte der panoptischen Irrenanstalten w neugedruckt worden und wird 
von der Direktion der Kreisirrenanstalt Erlangen versendet (A M. 1.—). 

Unser verehrter Mitarbeiter Dr. Fried lander hat ein Kurhaus fttr 
Nervenkranke und Kranksinnige auf der Hohen Mark im Taunus erdfinet. 

Der 14. Kongress der Irren- und Nervenkrzte Frankreichs findet am 
1.—7. August in Pau statt. Deny wird tiber die D£mences vesaniques, 
Sano tiber die Localisations motrices dans la moelle, K^raval fiber Mesures 
A prendre contre les alienAs criminels referieren. 


Verantwortlicher Redakteur: Prof. Dr. Ziehen in Berlin. 


Digitized by Google 



Zur Kenntnis ties Biickenmarks und der 
Pyramidenbahnen yon Talpa enropaea. 

Von 

Dr. J. DEASEKE, 

Kervenarst in Hamburg. 

In seiner Gewebelehre macht Koelliker (1) mit Recht 
darauf aufmerksam, welch’ hohes Interesse eine genauere 

Untersuchung des Riickenmarks der Saugetiere hat, weil das 

wenige bisher dariiber Bekannte wesentlich von dem des 

menschlicben Typus abweicht. Wir besitzen bisher nur eine 

kleine Reihe genauerer Beschreibungen des Riickenmarks von 
Saugern, die wir Waldeyer (2), Hatschek (3), Kotzen- 
berg (4) und Rawitz (5) verdanken. Gerade die phylo- 
genetisch tiefstehenden Saugergruppen dlirften aber unser 
Interesse wohl in besonderer Weise in Anspruch nehmen. So 
stiess ich bei der Untersuchung des Riickenmarks von Chiro- 
pteren auf die bisher bei Saugetieren noch nicht beobachteten 
Hofmann - Koellikerschen Kerne (6). Yon niederen Sauger- 
gruppen sind es vor alien die Insectivoren, deren Riicken- 
mark schon rein makroskopisch eine beachtenswerte Besonder- 
heit, namlich die der starken Yerkiirzung des Markes darbietet, 
wie wir sie bei Erinaceus und Centetes vorfinden (7). 
Einen gleich stark ausgepragten Befund zeigt, wie bisher be- 
kannt, nur Echidna, wenngleich Verkiirzungen des Markes auch 
bei einigen Chiropteren und Nagern gefunden werden. Auch 
mikroskopisch verdient das Riickenmark der Insectivoren be- 
sondere Beachtung, weil, wie Ziehen (8) ausfiihrt, „es uns die 
urspriingliche Form des placentalen Typus bewahrt". Zum 
Vergleich zog er dabei Didelphys heran und zeigte, wie bei 
den Insectivoren in ahnlicher Weise die graue Substanz im 
Verhaltnis zur weissen starker entwickelt ist. Von den Insecti¬ 
voren hatte er Erinaceus, Sorex und Talpa untersucht. 
Bei der Genauigkeit seiner allgemeinen Angaben liber das 
Riickenmark der Insectivoren f&llt der Umstand auf, dass ein 
wichtiger Befund am Riickenmark des letztgenannten Tieres ihm 
anscheinend vollig entgangen ist. Auch Kaiser (9), der vor 
Ziehen sich eingehend mit dem Halsmark des Maulwurfs 
beschaftigt und dieses in den Abbildungen zu seiner Arbeit 
(Taf. XIV—XVI, Figg. 19—23) wiedergegeben hat, ist eigen- 
tiimlicher Weise dasjenige gerade unbekannt geblieben, woriiber 

Monatsschrlft fQr Psychlatrie und Neurologic. Bd. XV, Heft 6 26 
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ich im folgenden einige bisher nicht gemacht© Beobachtungen 
mitzuteilen beabsichtige. 

Es handelt sich bei Betrachtung ©ines Frontalschnittes 
durch di© Halsanschwellung um ©in oval gestaltetes Feld an- 
scheinend grauer Substanz, das im Bereich der Vorderstrtoge 
liegt. Da mir dieser Befund recht eigenartig erschien, so unter- 
suchte ich das Hals- und Brustmark von drei in verschiedenen 
Gegenden gefangenen, ausgewachsenen Maulwurfen an zahl- 
reichen Frontalschnitten, wahrend ich ©in viertes Mark ebenfalls 
frontal ganz in Serie schnitt, um mich uber die Ausdehnung 
des Feldes caudalwarts zu vergewissern. Auch cerebralwfrrts 
verfolgt© ich das Feld weiter, indem ich die Medulla oblongata 



Fig. 1. 


mit Pons in Serie schnitt, wahrend ich von einem fiinften Tier 
eine Horizontalserie durch die Oblongata anlegte. 

Das frisch gewonnene Material wurde in Mullerscher 
Fliissigkeit, Formalin, beziehungsweise in Alkohol gehartet. Es 
wurden die alte Weigertsche Markscheidenf&rbung und ihre 
Modifikationen nach Pal und Kultschitzky-Wolters, ferner 
die Nisslsche Methode, sowie die Gliafarbung nach Mallory 
angewandt. Audi eine Reihe Hamatoxylin - Eosin - PrSparate 
wurden angefertigt. 

An Frontalschnitten, die der Mitte der Halsanschwellung 
entstammten und nach der alten Weigertschen Methode gefarbt 
waren, wurde ich zuerst auf das Feld aufmerksam. Da diese 
ein sehr typisches Bild geben, so empfiehlt es sich, mit ihrer 
Schilderung zu beginnen. Sodann will ich das Feld kurz bis 
zu seinem Verscliwinden caudalwarts weiter verfolgen, um hier- 
auf mich hauptsachlich der Frage zuzuwenden, was aus diesem 
Feld cerebralwUrts wird. 
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Das Mark des Maulwurfs ist ungefahr in der Hohe der 
Mitte der Halsanschwellung (Fig 1) ziemlich breit und flach, 
seine ventrale Flache nur wenig gerundet. In die Augen fallt 
zunachst die iiberaus machtige Entwickelung der Vorderhorner, 
die in ventrolateraler Richtung stark vorspringen. Ihnen gegen- 
iiber treten die Hinterhorner in ihrer Entwicklung zuriick. Der 
Zentralkanal stellt einen sagittal verlaufenden Schlitz dar, wie 
dies Ziehen, ausser fur Talpa, auch fur Erinaceus und Sorex 
hervorhebt und auch schon Kaiser und Kotzenberg richtig 
abgebildet haben. Einen gleichen Befund weist weiter Centetes 
ecaudatus auf. Auch bei ihm beobachtet man vor allem in der 
Halsanschwellung eine im Vergleich zu den iibrigen Wirbeltier- 
klassen starkere Verschiebung des Zentralkanals dorsalw&rts, 
worauf Ziehen besonders hingewiesen hat. WeDden wir uns 
nach dieser Zwischenbemerkung zu Talpa zuriick. 

Die Cominissura grisea anterior ist in dorsoventraler 
Richtung ziemlich breit. In ihren seitlichen Teilen finden wir 
einige Ganglienzellen eingelagert. Die Commissura intracentralis 
ant. (alba) ist nur schwach entwickelt, dagegen ist die Com¬ 
inissura anterior alba sehr stark ausgebildet. Durch die 
Kreuzung ihrer Fasern wird von den Vorderstrangen oft ein 
auf dem Querschnitt dreieckig eischeinendes Feld derselben ab- 
geschnitten. Ventral von der Commissura ant. alba sehen wir 
im Frontalschnitt im Bereich der Vorderstrange ein oval ge- 
staltetes Feld grauer Substanz, welches mit seiner dorsalen 
Spitze der zentralen grauen Substanz ein wenig naher liegt, als 
seine ventrale Spitze der Peripherie des. Riickenmarkes. Yon 
der zentralen grauen Substanz wird es also dorsalwarts nur 
durch die vordere weisse Commissur und die durch dieselbe 
abgetrennten Vorderstrangsbiindel geschieden, w&hrend es sonst 
lateral und ventral nur von den Yorderstrangen umschlossen 
ist. Das Septum medianum anterius, das bis fast zur vorderen 
Kommissur reicht, durchzieht das Feld. Die verschiedenen, an- 
gefiihrten Farbemethoden der Markscheiden lassen dieses ovale 
Feld immer in der gleichen Weise erscheinen. Es sieht aus 
wie die graue Substanz um den Zentralkanal herum oder wie 
die am Kopf des Hinterhorns, d. h. in dem Felde findet man 
auffallend wenig markhaltige Nervenfasern. Man gewahrt nur 
hier und da einmal einzelne quergetroffene markhaltige Nerven¬ 
fasern; solche dagegen, die in irgend einer anderen Richtung 
verlaufen, sind nicht in ihm sichtbar. Auch bei der H&ma- 
toxylin-Eosin-F&rbung tritt das Feld deutlich hervor. Besonders 
schone Bilder liefert die Neuroglia-Farbung von Mallory. 

Verfolgen wir dieses Feld in der Brustanschwellung ab- 
steigend weiter. Seine Lage sowie sein Aufbau bleiben in 
tieferen Ebenen dieselben, nur nimmt es allmahlich nach alien 
Seiten hin ab. Fig. 2 zeigt es uns bald vor seinem ganzlichen 
Verschwinden. Von grosster Bedeutung erscheint mir die Ver- 
folgung des Feldes cerebral warts. Das ovale Feld hat im dorso- 
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ventralen Durchmesser zugenommen, es erreiclit die ventrale 
Peripherie. Das Wichtigste aber ist, und dies gibt die Mikro- 
photographie (Fig. 3) gaoz deutlich wieder, dass das Feld tat- 
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sachlich etwas dunkler aussieht. Dies beruht darauf, dass in 
ihm leicht blaulich-grau gef&rbteMarkscheiden von quergetroffenen, 
longitudinal verlaufenden Nervenfasern sich votfinden. Das ganze 
Feld hebt sich durch diese seine blaulich-graue Fftrbung von den 
viel dunkler gefarbten Yorderstr&ngen ab. In diesen hoheren 
Ebenen des Markes trennt nicht mehr das Septum med. ant. 
die Yorderstrange, sondem eine deutlich ausgepragte Fissur. 
Das Feld erscheint auch dadurch dunkler, dass eine Reihe von 
Fasern, die der vorderen Kommissur entstammen, in dorsoventraler 
Richtung dasselbe durchsetzen. Sie ziehen vorwiegend an der 
Fissura med. ant. herunter, um nach mehr oder weniger kurzem 



Verlauf mitten durch das Feld in leichtem Bogen lateralw&rts 
abzubiegen. Je weiter man in der Serie cerebralwarts fort- 
schreitet, desto dunkler wird das ovale Feld. Auch seine aussere 
Gestalt andert sich etwas. War es frtiher, auch bei der Aus- 
bildung der Fissura med. ant., noch langlich oval, so zieht es 
sich jetzt immer weiter aus. Wahrend es im Querschnittsbilde 
dorsal warts spitzer und ventralwarts breiter wird, ja beim Auf- 
treten der Hinterstrangskerne an der ventralen Peripherie sich 
deutlich mit einer Furche gegen den benachbarten Vorderstrang 
abzusetzen beginnt, wird gleichzeitig die Fiss. median, ant. 
noch breiter, wie es Fig. 4 gut wiedergibt. Hiermit sind wir 
bei der Yerfolgung der Serie schon bis in die Medulla oblongata 
gelangt. Die hier immer deutlicher sich farbenden Markscheiden 
gehoren, wie man unzweideutig beobachten kann, einem longi- 
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tudinal verlaufenden Fasersystem an, und dieses kann, wenn 
man seinen Verlauf verfolgt, nichts anderes sein als die an der 
Ventralfl&che der Medulla oblongata verlaufende Pyramidenbahn. 
Bei weiterer Durchmusterung der Frontalserie sehen wir das ge- 
laufige Bild, wie zu beiden Seiten der vorderen Fissur die Pyra- 
midenbahnen daliegen. Auch jetzt heben sich die Pyramiden 
von ihrer Umgebung durch ihren Farbenton ersichtlich ab. 

In der Literatur besitzen wir meines Wissens nur noch 
von Stieda (10) Abbildungen von zwei Frontalschnitten durch 
die Oblongata des Maulwurfs. Seine Fig. 50 folgt cerebral- 
warts eine Strecke weitergehend auf meine letzte Abbildung. In der 
Hohe seines Querschnittes sind die Oliven bereits ausgebildet. 
Die zweite Stiedasche Abbildung gibt einen Schnitt wieder, 
der hinter das Corpus trapezoides fallt. Dieser zeigt deutlich, 
wie sich die Pyramidenbahnen an der ventralen Flache flacher 
ausbreiten. In hoheren Ebenen riicken sie wieder der Mittel- 
linie naher und springen dann an der ventralen Oberflache der 
Oblongata starker hervor. 

Dieser mikroskopiscli ermittelte Verlauf der Pyramidenbahn 
cntspricht genau dem von Ganser (11) gegebenen makrosko- 
pischen Bilde (Taf. XXVIII, Fig. 2). Ganser hebt hervor, 
dass die Pyramiden in ihrem Verlauf allm&hlich etwas breiter, 
aber platter werden, „bis sie beim Uebergang des verlftngerten 
Markes ins Ruckenmark verschwinden". Mehr liess sich nach 
einer bloss makroskopischen Betrachtung freilich auch nicht sagen. 

Die Pyramidenfasern des Maulwurfs sind ebenso wie die 
des Igels sehr zart. Dem entsprechen auch ihre Markscheiden. 
Auf die Schwierigkeit ihrer Farbung hat schon Bischoff (12) 
hingewiesen. Er erwahnt aber meines Wissens nichts davon, 
dass die Pyramidenbahnen bald nach dem Uebergang der 
Oblongata ins Ruckenmark ihre Markscheiden ganz verlieren. 
Hierauf ist in der Hauptsache die Farbung des ovalen Feldes 
im Ruckenmark zuriickzufuhren. Dieser Befund am Maulwurf 
kann als ein zutreffender Beweisgrund fur die Richtigkeit der 
Annahme Rothman ns (13) herangezogen werden. Dieser 
namlich hat nachgewiesen, dass die Markumscheidung der 
Pyramidenbahnen bei ihrem Einstrahlen in die graue Substanz 
des Riickenmarks bei verschiedenen Tieren merkliche Unter- 
schiede zeigt; solche fand er zwisclien Hund und Katze einer- 
seits und Affe andererseits. Beim Maulwurf dagegen verlaufen 
die Pyramidenbahnen ohne Markumscheidung durch eine grosse 
Strecke des Riickenmarks. 

Durch den Markscheidenverlust der Pyramidenbahnen ist 
die mikroskopische Untersuchung recht erschwert. Beim Ueber¬ 
gang der Medulla spinalis in die Med. oblong, ist irgend eine 
Kreuzung der zwischen den beiden in den Vorderstrangen 
liegenden Pyramiden nicht nachzuweisen. Ob vielleicbt in 
hoheren Ebenen eine solche stattbat, lasst sich bei den auch 
spater so wenig scharf hervortretenden Faserziigen ebenso w'enig 
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sagen. Die Frage muss an der Hand von Weigert-Praparaten 
vielleicht immer eine offene bleiberi. Leider lassen sich auch 
bei der Degenerationsmethode infolge der beim Maulwurf vor- 
liegenden besonderen Verhaltnisse gleichfalls keine genaueren 
Ergebnisse erhoffen. 

Welche Schwierigkeiten in alien diesen Fragen bei den 
Insectivoren vorliegen, lasst auch der Igel erkennen. Bei ihm 
finden sich ebenfalls Pyramidenbahnen, die mit zarten Mark- 
scheiden umkleidet sind. Ob bei diesem Tier tats&chlich eine 
Kreuzung der Pyramiden vorliegt, wurde von Kotzenberg 
und von Bischof f nach zwei verschiedenen Methoden untersucht. 

Kotzenberg, der sich in der Hauptsache der Mark- 
scheidenfarbung nach Weigert bediente, kommt a. a. 0. zu 
dem Schluss, dass es sich beim Igel um einen Mangel einer 
eigentlichen Pyramidenkreuzung handelt. An der Grenze 
zwischen Riickenmark und Oblongata findet er an der Stelle 
der sogen. Pyramidenkreuzung eine Art Raphe. Eine grosse 
Anzahl der in der Raphe sich unter spitzem Winkel kreuzenden 
Fasern vermochte er bis in das entgegengesetzte Vorderhom 
hinein zu beobachten, ja es gelang ihm sogar, an manchen Pra- 
paraten dieselben so tief in das Yorderhorn hinein zu verfolgen, 
dass es den Anschein erweckte, als ob dieselben aus dem Seiten- 
strange stammten. Zum Vergleich zieht Kotzenberg die von 
Ziehen (14) bei den Monotremen erhobenen Befunde heran, 
die denen des Igels ahnlich sind. 

Bischoff, der leider die Arbeit von Kotzenberg nicht 
beriicksichtigte, wandte die Degenerationsmethode an. Er ver¬ 
mochte eine Kreuzung der Pyramidenbahnen nicht nachzuweisen 
und nahm ferner an, dass beim Igel nur eine unbedeutende 
Anzahl von Pyramidenfasern ins Riickenmark gelangt. Be- 
merkenswert ist der nach der Marchischen Methode von ihm 
gegebene Verlauf der Pyramidenbahn, den ich hier anfiihren 
mtfchte, weil Bischoff beim Igel die Degenerationsprodukte 
der Pyramidenbahn bis in den Vorderstrang des Halsmarks 
hinein verfolgen konnte. Nach ihm verlauft die Pyramidenbahn 
in der Med. oblong, an gewohnlicher Stelle. „Sie schrumpft 44 , 
sagt er (S. 356), „in den Ebenen des Hypoglossuskerns noch 
weiter zusammen und geht endlich in den Vorderstrang des 
Riickenmarks liber. Im obersten Halsmark sind noch im linken 
Vorderstrang, in dessen medialventralem Teile, die Degenerations¬ 
produkte der Pyramidenbahn zu unterscheiden." 

Gewisse Aehnlichkeiten bestehen also zwischen Maulwurf 
und Igel inbezug auf ihre Pyramidenbahnen. Bei beiden Tieren 
sind einmal die Markscheiden derselben zart entwickelt, sodann 
l&sst sich eine Kreuzung der Pyramidenbahnen beim Igel nicht 
mit unbedingter Sicherheit, beim Maulwurf vorl&ufig gamicht 
nachweisen, und endlich ist ein teilweiser Uebergang der 
Pyramidenbahn in den Vorderstrang des Riickenmarks beim 
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Igel mit der Marchischen Methode und beim Maulwurf mit den 
Markscheidenmethoden zu ermitteln. 

In die8em letzten Ergebnis haben wir ohne Zweifel eine 
Bestatigung der von Obersteiner (15) ge&usserten Ansicht zu 
sehen, dass die Pyramidenbahnen zu den ontogenetisch und 
phylogenetisch jiingsten Bahnen gehoren, und dass man sie daher 
bei den verschiedenen Tieren im Rttckenmark verschieden ge- 
lagert findet. So treffen wir sie, wie ich gezeigt habe, beim 
Maulwurf im Vorderstrang, wahrend wir sie bei den S&ugern, 
abgesehen vom Seitenstrangsverlauf, sonst auch noch im Hinter- 
strange finden. Die fur diese Tacsache sprechenden Befunde 
hat Ziehen in seiner mikroskopischen Anatomie des „Zentral- 
nervensystems der Monotremen und Marsupialier" (Jena 1901, 
S. 685) zusammengestellt. Weitergeftthrt wurde sodann die 
vergleichende Anatomie der Pyramidenbahnen durch drei ziemlich 
kurz hinter einander erschienene Arbeiten uber die der Chiro- 
pteren, von mir selbst (16). von Hatschek (17), so wie von 
Merzbacher-Spielmeyer (18). Entgangen zu sein scheinen 
diese Arbeiten Kurt Goldstein (19), der sicli erst ktirzlieh 
im Anatomischen Anzeiger zur vergleichenden Anatomie der 
Pyramidenbahn ge&ussert hat. Ihm gelang es, die friiher schon 
fiir Ratte und Eichhornchen als im Hinterstrang verlaufend 
und als Pyramiden angesprochenen Bahnen wirklich als Tractus 
cortico-spinalis nachzuweisen. Einei gleichzeitigen Mitteilung 
Goldsteins zufolge hat Wallenberg eine gleiche Beobachtung 
auch beim Meerschweinchen gemacht. 

Wenn so die Beobachtungen betreffs des Yerlaufes der 
Pyramidenbahnen in den Hinterstrangen an Umfang und Beweis- 
kraft gewonnen haben, so steht zu hoffen, dass durch fort- 
gesetzte vergleichend-anatomische Forschung auch fiir den 
Vorderstrangsverlauf der Pyramidenbahnen beim Maulwurf 
weitere, ahnliche Tatsachen ermittelt werden. 

Zum Schluss erfiille ich die angenehme Pflicht, Herrn 
Obermedizinalrat Prof. Dr. Schmorl in Dresden fiir die liebens- 
wiirdige Anfertigung der der vorliegenden Arbeit eingeftigten 
Mikrophotographien auch an dieser Stelle meinen verbindlichsten 
Dank auszusprechen. 
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Aus der kgl. Universit&ts-Augenklinik und chirurgischen Klinik in Breslau. 

Zur Symptomatology des Kleinhirns 
(fiber cerebellare Hemiataxie und ihre Entstehung). 

Von 

Dr. LUDWIG MANN, 

Privaldosent ffir Neuropathologie in Breslau. 

In meiner Arbeit iiber „ cerebellare Hemiplegie und Herni- 
ataxie" J ) habe ich u. a. den Satz aufgestellt, dass bei einseitigen 
Kleinhirnerkrankungen sehr h&ufig eine halbseitige typische 
Bewegungsataxie der Extremit&ten auftritt, bei der das 
Fehlen von Sensibilitatsstorungen charakteristisch ist. 
Diese Hemiataxie kann mit einer Hemiparese vergesellschaftet 
sein oder auch ohne dieselbe auftreten; immer aber aussert sic 

l ) Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurologie, Bd. XII, 1902. 
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sich an der der Kleinhirnlasion gleichnamigen Korperseite. 
Mit andem Worten: die Hemiataxie ohne nachweisbare St&rungen 
der Sensibilitat kann als ein Lokalsymptom der gleichnamigen 
Kleinhirnh&lfte angesehen werden. 

Dieser fur die Lokaldiagnose und fur die operative Therapie 
wichtige Satz hat sich mir ktirzlich in einem Falle bewahrt, 
den ich in der kgl. Augenklinik und spater in der kgl. chirurgi- 
schen Klinik zu beobachten Gelegenheit hatte. 

Die Krankengeschichte, die ich mit giitiger Erlaubnis der 
Herren Geheimrat Uhthoff und v. Mikulicz-Radecki im 
tolgenden mitteile, ist in Kiirze folgende: 

P. K., 2i Jahr, Schlosser, wurde am 23. I. 1903 in die kgl. Augen¬ 
klinik aufgenommen. 

Anamnese: Seit za. sechs Wochen Verdunkelungen vor beiden Augen, 
namentlich des Morgens. Seit derselben Zeit auch Kopfschmerzen, bis- 
weilen verbunden mit Erbrechen. 

In der Vorgeschichte nichts Wesentliches, hochstens ein Fall zu er- 
wilhnen, den er als dreijahriges Kind von H6he eines Stockwerkes auf den 
Kopf erlitten hat, ohne Bewusstseinsverlust. 

Grosser, schlanker, etwas blasser junger Mensch. 

Augenbewegungen frei, Pupillenreaktion beiderseits gut. S = % 
beiderseits. P. P. f. N. I. 13 cm. Gesichtsfeld frei. Ophthalmoskopisch 
beiderseits typische Stauungspapille, steile Prominenz im wesentlichen auf 
die Papille selbst beschr&nkt, odematoses Gewebe, keine H&morrhagien, 
Gef&sse z. T. am Kande geknickt, im Gewebe untertauchend. Arterien 
etwas verengt. Venen hreiter. 

Rfr. r. 3. D. H., 1. 4 D. H. 

Papillenhohe r. 5 D., 1. 6 D. Hyp. (aufr. Bild), 

Nervenstatus vom 29. I. Heute keine Kopfschmerzen. Puls 
112. Keine Emptindlichkeit des Kopfes bei Beklopfen. Kein Schwanken 
bei Augenschluss und bei Wendungen des Korpers, geringes Schwanken 
bei starker llackwartsbeugung des Kopfes. Facialis- und Hypoglossus frei. 
Muskulatur an den Beinen kr&ftig entwickelt, passive und aktive Beweg- 
lichkeit normal Patellar- und Achillessehnenrenexe beiderseits gesteigert, 
letztere leicht klonisch (zwei bis drei Zuckungen). Deutlicher Tibia-Periost- 
reflex. Auch an den oberen Extremit&ten sind die Sehnenreflexe lebhaft. 

Fusssohlenreflexe zeigen die Form des Tensor-Fasciae-Reflexes, ohne 
Zehenbewegungeu. 

Die Ubrigen Hautretiexe lebhaft, keine Sensibilit&tsstSningen. 

Von dem Ubrigen Befunde ist zu erw&hnen, dass sich keine Zeichen 
von Tuberkulose fanden (Untersuchung in der medizinischen Klinik) und 
sich auch von Lues nichts nachweisen liess (Hautklinik). Der Urin war 
frei von Eiweiss und Zucker. Am rechten Trommelfell fand sich eine alte 
Narbe und eine verkalkte Steile, Horf&higkeit normal (Ohrenklinik). 

Die Therapie bestand in einer Hg.-Schmierkur (mit im ganzen 120g 
tingt. cinereum) und Darreichung von Jodkalium (3,0 pro die). 

Das Befinden wahrend der Kur war wechselnd, an manchen Tagen 
bestanden starke Kopfschmerzen und Verdunkelungen, dazwischen bessere 
Tage. 

Der ophthalmoskopische Befund blieb unverandert, die Sehsch&rfe 
•ging etwas berab. Das Gesichtsfeld wnirde stets normal befunden. 

Im Nervenbefund keine wesentliche Ver&nderung, zeitweise leichter 
Runberg, Fusssohlenreflexe pr&sentierten sich in Form normaler Beuge- 
bewegungen der Zehen. Puls andauernd beschleunigt (116—120), besonders 
nach Bewegungen. 

Entlassung am 9. IV. 1903. 

In der n&chsten Zeit ging es dem Pat. besser, und er nahm deshalb 
die Arbeit wieder auf. Anfang Jimi erlitt er einen Sturz von 4 m HChe 
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herab auf den Kopf nnd zog sich eine blutende Wunde am Hinterkopf zu, 
die vemftht wurde. Kein Bewusstseinsverlust. 

Nach diesem Sturz warden die Kopfschmerzen wesentlich schlimmer. 
Von Anfang August nahm die Sehstdrung ganz erheblich zu, es traten 
hiiufige Schwindelanfylle auf, das Ged&chtnis wurde schlechter. 

Am 26. VIII. neue Untersuchung in der Augenklinik: Augen- 
bewegungen frei, Pupillenreaktion gut, hochgradige Stauungspapille. 
Papillenhohe 7—8 D. Hyp. Papillen grau. Sehsch&rf© und Gesichtsfeld 
wegen der dauernden sich folgenden Verdunkelungen nicht sicher zu prQfen. 

Am 31. VIII. Aufnahme in die chirurgische Klinik. 

Andauemde Klagen liber heftige Kopfschmerzen. Beim Beklopfen 
ist der Sch&del an der Stirn sowie links am Hinterkopf empfindlich. 
Temperatur normal. Puls beschleunigt. Innere Organe normal. 

Am 2. IX. untersuchte ich den Patienten wieder bezdglich seines 
Nervensystems. 

Beim Gehen und Stehen keine Gleichgewichtsstdr ungen sichtbar 
(einige Tage vorher taumelnder, nach links abweichender Gang von seiten 
der medizinischen Klinik beobachtet). Hdchstens etwas Schwanken beim 
raschen Umdrehen. 

An den Beinen: Muskeltonus normal, beiderseits gleich. Patellar- 
und Achillessehnenreflexe lebhafb, auf beiden Seiten gleich, kein Fuss- 
klonus. Fusssohlenreflex rechts normal, links zeigt er Extensions- 
tv pus (Babinskisches Ph&nomen). Es besteht eine leichte, aber deutliche 
Atrophie des linken Beines (Diflerenz des Umfanges am Oberschenkel 2 cm, 
am Unterschenkel 1% cm). 

Die grobe Kraft zeigt keinen sehr deutlichen Unterschied zwischen 
links und rechts. Dagegen findet sich eine unverkennbare Ataxie 
des linken Be ins. Beim Kniehackenversuch, beim Beschreiben eines 
Kreises etc, zeigt das linke Bein die typisch ataktische Bewegungsform, 
wiihrend mit dem rechten Bein diese Bewegungen durchaus exakt aus- 

f efflhrt wurden. Keine Spur von Sensibilit&tsstdrungen am 
inken Bein, speziell durchaus intakte Lageemptindung. 

An den Armen finden sich ebenfalls keine Sensibilitatsstorungen, 
grobe Kraft beiderseits gleich. Der linke Arm ist bei Bewegungen ent- 
schieden etwas ungeschickter als der rechte, jedoch tritt die Diflerenz 
hier nicht so deutlich hervor, wie an den Beinen. 

Die Zungenspitze weicht etwas nach links ab, ganz geringe An- 
deutung von linksseitiger Facialisparese. 

Pat. ist nicht benommen, zeigt aber deutliche Gedachtnisstdrungen; 
er kann Datum, Monat, Jahr etc. gar nicht oder erst nach l&ngerem Be- 
sinnen angeben. Es findet sich ferner eine leichte Sprachstorung, welche 
sich in einer Erschwerung der Wortfindung pr&sentiert. 

Nach diesem Befunde glaubte ich auf Grund meiner frliheren Er- 
fahrungen liber die Hemiataxie einen linksseitigen Kleinhirntumor dia- 

f nostizieren zu kdnnen. Allerdings musste ich in Anbetracht der bestehen- 
en hochgradigen Drucksteigerung zugeben, dass die Diagnose nicht ganz 
sicher sei. Denn die Mdglichkeit erschien nicht ausgeschlossen, dass die 
Hemiataxie ein durch den vermehrten Hirndruck veranlasstes Fernsymptom 
darstellte. Da aber andere Lokalsymptome, welche einen Hinweis auf den 
Sitz des Herdes h&tten geben kdnnen, vollst&ndig fehlten, so schien mir 
die obige Diagnose zum wenigsten mit gentigender Wahrscheinlichkeit be- 
grundet, um eine operative Freilegung der linken Kleinhirnhemi- 
sphftre empfehlen zu kdnnen. 

Am 12. IX. 1903 wurde die Operation durch Herrn Prof. Kausch 
vorgenommen. 

Hautschnitt vom Tuber occipitale senkrecht 5 cm nach abwiirts und 
8 cm nach links wagrecht, von dort wieder ebenso weit abwarts wie median. 
Durchbohrung und Durchsttgung des Knochens entsprechend dem Haut¬ 
schnitt, nach abw&rts bis nahe an das Foramen magnum. 

Nach Aufklappung des Hautknochenlappens liegt die linke Hemi¬ 
sphere des Kleinhirns vor. Durch die normal aussehende Dura kann man 
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Kleinhirnwindungen durchscheinen sehen. Es ist keine h&rtere Konsistenz 
zn fOhlen. Bei Aufschneidung der Dura fiiesst reichlich serOse Fliissigkeit 
heraus. Punktion negativ. Das Kleinhirn wird nun stark herausgepresst. 
Pulsation. Nichts Pathologisches zu finden. Darauf Schnitt ebenso wie 
links auch auf der rechten Seite. Aufskgung durch die Crista occipitalis 
hindurch und Bildung eines fthnlichen Hautknochenlappens wie links (mit 
der Basis am Foramen magnum). Nach Aufschneiden der Dura wiederum 
Hervorquellen von Fliissigkeit uud Hervordrangen der rechten Kleinhirn 
hemisphere, an der sich nichts Pathologisches nnden lasst. Punktion erst 
negativ, bei tieferem Einsi echen reichliche, helle, opaleszierende Fliissigkeit 
mit Flocken darin. Die linke Kleinhirnhemisphare ist teils durch das 
Herausdrangen durch den Hirndruck, teils auch durch die Manipulationen 
bei der Operation stark beschadigt worden. Ein exakter Verschluss der 
Dura ist unmdglicb, weil das Kleinhirn zu weit herausgedrangt ist und 
die Dura sich etwas unter den Knochen zuriickgezogen hat. 

Aus dem ersten Grande ist auch eine exakte Vereinigung des Knochen- 
lappen unmoglich. Vereinigung durch Katgutn&hte, die durch die Gallea 
gelegt sincl. Hautnaht mit Draht 

Bei der Operation hatte sich a 1 so leider an der vermuteten Stelle 
der linken Kleinhirnhemisphare nichts Pathologisches tinden lassen, ebenso 
wenig wie an der rechten, die nach diesem negativen Ergebnis nachtrag 
lich freigelegt worden war. Eine Erweiterung der Trepanations6ftnung 
nach oben zwecks Freilegungdes Occipitallappens wurde leider unterlasseu, 
da wegen des Fehlens von Hemianopsie eine Erkrankung desselben nicht 
angenommen werden konnte. 

Pat. kommt nach der Operation nicht mehr zum Bewusstsein. 
Nahrungsaufnahme unmoglich. Nahrklystiere. Pat. liegt zuletzt mit nach 
rechts gebogenem Oberktirper im Bett. Atmung und Puis sehr frequent. 
Temperatur steigt auf 40.2. 

Exit us am 14. IX. mittags. 

Sektion am 15. X. (Priv.-Doz. Dr. Winkler.) 

Das Schkdeldach ist liberall, namentlich an den Schl&fen und dem 
Tuber occipitale, dunn und durchscheinend. An letzteren Stellen lasst sich 
der Sch&del mit dem Finger eindrucken. Die Innenflache des Sch&deldaches 
ist rauh. Das Schadeldach des Hinterhauptes ist in zwei Lappen erttffnet. 
Bei ErOffnung des Schadels quillt das Kleinhirn innerhalb der prall- 
gespannten und mit einer Naht verschlossenen Dura hervor. Nach Ab- 
tragung der Dura mater sieht man das Kleinhirn entsprechend dem Ope- 
rationsschnitt in eine za 2 cm tiefgreifende und 1 cm breite matschig- 
weiche Masse verwandelt. Die Gehirnsubstanz in der Umgebung dieser 
Stelle zeigt sich mit zahlreichen stark blutenden Blutgef&ssen durchsetzt. 
Direkt oberhalb dieser Kleinhirnpartie sitzt, den ganzen 
linken Occipitallappen einnehmend, ein apfelsinengrosser , 
glattwandiger derbvveicher Tumor, dessen Substanz mit sehr reich- 
lichen Blutgeflssen durchzogen ist. Die Dura mater ist mit dem Tumor 
fest verwachsen. Nach vorn zu setzt sich der Tumor in eine htihnerei- 
grosse dickwandige, den ganzen linken Ventrikel ausfiillende Cyste fort, 
die bei Erdffnung za. 50 ccm aer&se Fliissigkeit entleert. Der g&nze Tumor 
ist von dem umliegenden Gewebe ziemlich scharf abgegrenzt. 

Die librigen Organe ohne Besonderheiten. 

Die Sektion hatte also die Diagnose insofern nicht bestatigt^ 
als es sich nicht um einen linksseitigen Kleinhimturaor, sondern 
urn einen Tumor des linken Occipitallappens handelte, welcher 
der linken Kleinhirnhemisphare aufsass und einen Druck auf 
dieselbe ausiibte. 

An der Auffassung des Symptoms, welches bei der Diagnose 
be8timmend war (Hemiataxie), kann dieses Eigebnis natiirlich 
nichts andern. 
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Dass die gleichseitige Hemiataxie nicht etwa direkt durch 
die Erkrankung des Occipitallappens bedingt gewesen sein kann, 
braucht nicht erst diskutiert zu werden. Nur der Umstand, dass 
die linke Kleinhirnhemisphere durch den Druck des Tumors in 
Mitleidenschaffc gezogen wurde, kann nach alien unsern bisherigen 
Kenntnissen zu der gleichseitigen Hemiataxie gefiihrt haben. 

Auffallend mag zunachst erscheinen, dass keine Hemianopsie 
nachgewiesen werden konnte Sicherlich wird dieselbe in der 
letzten Zeit vorhanden gewesen sein, jedoch entzog sie sich 
wegen der hochgradigen Stauungspapille und der damit ver- 
bundenen Verdunkelungen dem klinischen Nachweis (vgl. Befund 
vom 26. VIII.). Im Beginn der Erkrankung bestand sicher keine 
Hemianopsie, wie durch die Beobachtung in der Augenklinik 
festgestellt wurde. 

Wir mussen also annehmen, dass der sich im Occipital- 
lappen entwickelnde Tumor anfangs gerade die Sehbahn verschont 
hat. Das war ein ungiinstiger Umstand fur die Diagnose. Denn 
die Kombination: rechtsseitige Hemianopsie und linksseitige 
Hemiataxie wurde mit Sicherheit die Diagnose auf linksseitigen 
Occipitaltumor mit Druckwirkung auf die linke Kleinhirn- 
hemisph&re haben stellen lassen. 

Jedenfalls also best&tigt der Fall den Satz, von dem wir 
ausgegangen sind, dass eine Hemiataxie ohne Sensibilitatsstorungen 
aut die gleichnamige Kleinhirnhemisphare bezogen werden kann. 

Bevor ich jedoch auf die Besprechung dieses wichtigsten 
Symptoms eingehe, sei in Kiirze noch zweier anderer Er- 
scheinungen gedacht. 

Zunachst des Babinskischen Ph&nomens, welches sich 
auf der linken, hemiataktischen Seite fand. Hatte ich diesem 
Symptom die Bedeutung beigelegt, welche ihm ursprtinglich von 
manchen Seiten zugesprochen worden ist, so hatte ich eine Be- 
teiligung der linksseitigen Pyramidenbahn annehmen, also den 
Herd in die rechte Hirnhalfte verlegen mussen. 

Mancherlei Erfalirungen bestimmten mich aber, dem Symptom 
keinen entscheidenden Wert beizumessen. Zwar kommt dasselbe 
entschieden in ganz iiberwiegender Haufigkeit bei Erkrankungen 
der Pyramidenbahn vor, jedoch findet man es bisweilen auch 
bei anders lokalisierten Erkrankungen, z. B. bei der Tabes. 
Unter diesen Umstanden glaubte ich, meine Auffassung des 
Falles dadurch nicht beeinflussen lassen zu durfen, und der 
Ausgang hat mil* Recht gegeben. Ich will mich hier nicht auf 
theoretische Erflrterungen iiber das vielbesprochene Symptom 
einlassen, halte es aber jedenfalls fur interessant, das Vorkommen 
desselben bei einer cerebellaren Hemiataxie ad notam zu nehmen. 

Zweitens sei erw&hnt die deutliche diffuse Muskel- 
atrophie, die sich an den linksseitigen Extremit&ten fand. 
Dieselbe Erscheinung habe ich auch in meinem friiheren Falle 
beobachtet und dabei erwahnt (1. c. S. 293), dass sich in der 
Literatur nur ganz gelegentlich Aehnliches angegeben findet. 
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Neuerdings hat Bruns 1 ) in zwei Fallen von Kleinhirnabszess 
eine „kolossale Abmagerung 44 besonders der Beine beobachtet, 
und nach einer mir freundlichst brieflich gemachten Mitteilung 
hat derselbe Autor aucli bei Kleinhirntuberkulose dieselbe Er- 
scheinung in auffalliger Weise gesehen. 

Jedenfalls erscheint auch dieses Symptom wert, kiinftighin 
in entsprechenden Fallen beachtet zu werden. 

Gehen wir nun zu dem wichtigsten Symptom, der cere¬ 
bellar on Hemiataxie, liber. Ich hatte in meiner bereits 
zitierten Arbeit dasselbe zurlickzufiihren versucht „auf einen 
Ausfall derjenigen unbewusst verlaufenden Erregungen, welche 
von den Innervationsvorgangen der Muskulatur ausgehen, das 
Kleinhirn passieren und von dort vermittelst der Bindearmbahn 
als unerl&ssliche Elemente flir die Ausflihrung koordinierter Be- 
wegungen der motorischen Grosshirnrinde zugeleitet werden.“ 

Ich stellte mir vor, dass gewisse Nachrichten liber die je- 
weiligen Innervationsverhaltnisso der Muskulatur fortwahrend 
diesen motorischen Zentren zugeflihrt werden mlissen, damit 
wir irgend eine Bewegung priizise ausflihren konnen. 

Diese „Innervationsmerkmale“ kOnnen nur unbewusst 
verlaufende Vorgange darstellen, denn wir haben, wie wir leicht. 
an uns selbst beobachten konnen, nicht die geringste bewusste 
Empfindung von den jeweiligen Spannungs- und Innervations- 
verhftltnissen unserer Muskulatur. Der Ausiall dieser „Merkmale“ 
muss aber, da sie zur Ausflihrung jeder prazisen Bewegung un- 
bedingt erforderlich sind, notwendigerweise zur Ataxie flihren, 
und die so entstandene Ataxie muss sich durch das Fehlen von 
Idinisch nachweisbaren Sensibilitatsstorungen auszeichnen, eben 
weil die erwahnten zentripetalen Erregungen unterhalb unseres 
Bewusstseins verlaufen. 

Als die Statte, an welcher diese Nachrichten zuerst deponiert 
werden, um dann als fertige, praformierte Elemente dem Gross- 
hirn zur Yerwertung bei den bewussten Bewegungen zugeflihrt 
zu werden, betraehtete ich das Kleinhirn, und zwar fiir die Be¬ 
wegungen jeder Korperseite die gleichseitige Kleinhimhemisphare. 

Ich hatte damals ausgeflihrt, dass sich diese Anschauungen 
schon wiederholt in der Literatur in ahnlicher Weise vertreten 
finden, oline dass jedoch prazise Schliisse flir die Klinik daraus 
gezogen worden waren. Ich mochte jetzt nachtraglicli erwahnen, 
dass ich damals eine Arbeit von Bruns 2 ) libersehen habe, in 
welcher sich eine der meinen sehr nahekommende Ansicht aus- 
gesprochen findet. Der Autor spricht von einem „spinobulbar- 
cerebellaren Reflexbogen u , welcher ,,sozusagen unter der Schwelle 
des Bewusstseins arbeitet“. ,,Er steht aber in Verbindung mit 
einem ihm iibergeordneten cerebellocerebralen Reflexbogen; vom 

1 ) Neurologisches Zentralblatt, 1902, S. 561 f. 

2 ) Der heutige Stand unserer Kenntnisse von den anatomischen Be- 
ziohungen des Kleinhirns etc. Berl. klin. Wochenschr, 1900, No. 25. 
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Kleinhirn erhalt, um mich so auszudriicken, speziell auf dem 
Wege der vorderen Kleinhirnschenkel das Grosshirn Nachrichten 
tiber die dort gesammelten Empfindungen iiber die Lage des 
Korpers im Raume und die seiner einzelnen Teile zum Ganzen, 
die dort zu bewussten Yerstellungen umgewandelt werden . . 

Trotz dieser Betrachtung fiihrt aber Bruns die Hemiataxie. 
die halbseitige Bewegungsataxie nicht als Symptom der Klein- 
hirnerkrankungen an, sondern beschrankt sich, wie es in der 
Kleinhirnsymptomatologie bisher stets ublich war, auf die Storung 
in der Erhaltung des Kftrpergleichgewichtes, die „cerebellare ki 
Ataxie. 

Dagegen erwahnt er schon die von mir besonders betonte 
cerebellare Hemiparese, die sich „wahrscheinlich“ aut der Seite 
der Erkrankung findet. 

Ich hatte ferner eine „vorl&ufige Mitteilung“ von 
Lewandowsky 1 ) in der Literatur tibersehen. Wir werden auf 
den Inhalt derselben bei Besprechung der ausfiihrlichen Publi- 
kation, welche erst nach meiner Arbeit erschienen ist, noch 
zuruckkommen. 

Aus dem Jahre 1902 (also ungefahr gleichzeitig mit meiner 
Arbeit erschienen) ist ferner ein sehr gedankenreicher Aufsatz 
von Kohnstamm 2 ) zu erwahnen. 

Der Yerfasser fiihrt den sehr beachtenswerten Gedanken 
durch, dass es „intellektuelle Regulierungen“ 3 ) gibt, die ohne 
Bewusstsein verlaufen und die doch nach ihrem Wesen und 
nach dem ausseren Kriterium der Zweckm&ssigkeit den bewussten 
Handlungen ganz ahnlich sind. Er betont ganz Shnlich, wie ich 
es getan habe, dass unbewusste Erregungen, die das Klein¬ 
hirn treffen und die dort vermoge der Eigenschaft der „Remanenz“ 
aufbewahrt werden, zur zweckmassigen Ausfiihrung unserer will- 
kurlichen Bewegungen verwertet werden miissen. 

Im einzelnen weicht Kohnstamm dadurch von meiner 
Auffassung ab, dass nach ihm von alien aufsteigenden Bahnen, 
die der Leitung sensibler Nachrichten dienen, ein gewisser Anteil 
in das Kleinhirn gelangt und dadurch fur die unbewusste 
Koordination der Bewegungen verwertet wird, w&hrend ich nur 
die „Innervationsmerkmale“, also die von den Muskeln ausgehen- 
den, nach ihrem jeweiligen Kontraktionsgrade abgestuften Er¬ 
regungen, diesen unbewussten Yorgangen zurechnete. 

Auf diesen Unterschied, der das Prinzipielle der Anschauung 
nicht beriihrt, will ich hier nicht eingehen. 

*) Zentralblatt fiir Physiologie, 1901, Juli. 

2 ) Zur anatomischen Grundlegung der Kleinhimphysiologie. Archiv 
far Physiologie, Bd. 89, 1902. 

8) Unter „objektiv-intellektueller Regul:erung“ versteht Kohnstamm 
denjenigen Zusammenhaug zwischen Reiz und Reaktion, vermOge dessen 
die letztere je nach dem Reiz modifiziert und zvveckentspr»*chend ausfallt, 
ohne dass dabei irgend ein Bewusstseinsvorgang als notwendige Begleitung 
vorauszusetzen ware. . . . *Das Hinzutreten des Bewusstseins zu einer 
zweckmassigen Reaktion ist etwas Accidentelles, etwas wenigerWesentliches ~ 
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Es sind ferner noch einige experiraentelle Arbeiten zu er- 
wahnen, welche fur die in Rede stehenden Fragen von grosster 
Wichtigkeit sind. 

Zun&chst die Arbeiten von Probst 1 ) und Lewandowsky 2 ). 
Beide Autoren beobachteten bei halbseitiger Exstirpation des 
Kleinhirns typische Hemiataxie der gleichseitigen Extremitaten. 
Lewandowsky insbesondere kommt auf Grund einer sehr zu- 
treffenden Analyse der Erscheinungen zu dem Resultate, die 
ataktischen Storungen auf Beeintrachtigung des Muskelsinnes zu 
beziehen und das Kleinhirn als das „Organ des Muskelsinnes w 
zu bezeichnen. Im Gegensatz zu der landlauflgen Bezeichnung 
des Kleinhirns als „Gleichgewichtsorgan“ bringfc die erstere Be- 
zeiohnung zum Ausdruck, dass nichfc nur bei der Aufrecht- 
erhaltung des Rumpfes, sondern auch bei der Bewegung der 
Extremitaten das Kleinhirn regulierend eingreift. 

Der Autor betont dabei ausdriicklich, ganz wie ich es selbst 
getan habe, dass es unbewusste Erregungen sind, die hier 
in Betracht kommen: „Die Regulierung dureh das Kleinhirn 
greift in denjenigen Teil einer jeden Bewegung ein, welcher 
unterhalb der Grosshirnstufe des Bewusstseins verl&uft. M 

Lewandowsky kommt hier also auf ganz dieselbe Auf- 
fassung, die ich auf Grund meiner klinischen Beobachtungen 
vertreten habe, nur dass ich den Ausdruck „Muskelsinn a fur 
uiese unbewussten Vorgange vermieden habe und das Wort 
„Innervationsmerkmale a dafiir gesetzt habe. 

Wir haben hier also eine schSne Uebereinstimmung zwiscben 
Experiment und Klinik vor uns, welche mir ausserordentlich 
erfreulich erscheint 8 ) 

Schliesslich sind noch zwei andere experimentelle Arbeiten 
zu ervvahnen, welche nicht durch Exstirpations-, sondern durch 
Reizversuche wichtige Aufschliisse iiber die Funktion des Klein¬ 
hirns gebracht haben. 


Zur Anatomie und Physioloeie des Kleinhirns. Arch. f. Psych. 
Bd. 35. 1902. 

2 ) Ueber die Verrichtungen des Kleinhirns. Arch. f. Anatomie u. 
Phvsiologie. 1903. 

8 ) Lewandowsky teilt diese Freude nicht, vielmehr tut er meine 
Arbeit mit einer sehr abf&lligen Bemerkung ab. Mein Fall sei durchaus 
ungeeignet zur Entscheidung irgendwelcher Fragen, weil er nicht zur 
Sektion gekommen sei. Wahrscheinlich seien hier motorische Bahnen (im 
Pons) ergriffen gewesen. Ich weiss nicht, wodurch dieser Zweifel begrUndet 
ist. Dass eine Lksion der Pyramidenbahn auszuschliessen ist, wird fflr 
jeden, der mit den Eigenschaften der Pyramidenbahnaffektionen vertraut 
ist, unzweifelhaft sein; und dass irgeudwelche andern motorischen Bahnen 
im Pons eine gleichseitige Parese mit Ataxie verursachen konnen, dafQr 
existiert bisher nicht der geringste klinische Beweis. Viel richtiger wftre 
es meiner Ansicht nach gewesen, wenn L. gesagt hatte, dass meine 
klinischen Deduktionen durch seine eigenen experimentellen Untersuchungen 
eine schOne Sttitze erhalten haben. L. glaubt weiter, dass sich auch beim 
Menschen in Fallen von Kleinhimerkrankung w bei genauerer Prttfung* 
sensible Stdrungen werden nachweisen lassen. Woher weiss L. nun wieder, 
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Pagan o 1 ) nahm Injektionen in die Kleinhirnhemispharen 
vor und konnte von verschiedenen Stellen aus homolaterale 
motorische Phanomene, Kontraktionen verschiedener Muskel- 
gruppen, erzielen. Dies© Bewegungen vollziehen sich durch 
Vermittelung der kontralateralen Grosshirnrinde; war dieselbe 
vorher abgetragen, so blieben die Kontraktionen aus. Wir haben 
hier also ganz genau den Yorgang experimentell dargestellt, den 
ich aus klinischen Erwagungen annehmen zu mtissen glaubte, 
dass n&mlich Bewegungsimpulse von jeder Kleinhirnh&lfte dem 
gegeniiberliegenden motorischen Grossbirnzentrum zustromen und 
von dort auf den bekannten Wegen auf die Muskulatur iiber- 
tragen werden. 

Prus 2 ) hat ahnliche Reizveisuche angestellt und konnte 
ebenfalls die gleicliseitigen Bewegungen konstatieren. Es gelang 
ihm, bestimmte Zentren fur die Bewegungen der einzelnen Muskel- 
gruppen im Kleinhirn lokalisatorisch abzugrenzen. 

Von klinischer Seite hat sich schliesslich v. Strum pel l 3 ) 
kurzlich in einer zusammenfassenden hochinteressanten Be- 
trachtung tiber das Wesen der Koordination und der Ataxie ge- 
aussert und ganz analog© Anschauungen ausgesprochen. Er 
betont ausdrticklich, dass „die zentripetale Koordination 44 als solche 
mit der bewussten Sensibilitat zunachst nichts zu tun hat. 
Die Koordination wird vielmehr besorgt durch Bahnen, welche 
unbewusste Erregungen ftihren und welche von den eigentlichen 
Sensibilit&tsbahnen abzweigen und zu den verschiedenen sub- 
kortikalen Zentren, insbesondere dem Kleinhirn, gelangen. 

Ich will hier meine kurzen Mitteilungen aus der Literatur 
mit der ausdiucklichen Bemerkung schliessen, dass ich nicht 
etwa einen vollst&ndigen Bericht tiber die Kleinhirnliteratur der 
letzten Jalire zu geben beabsichtigte, sondern dass ich nur zeigen 
wollte, dass die in meiner fruheren Arbeit ausgesprochene An- 
sicht tiber das Wesen der Koordination und der cerebellaren 


dass ich in derartigen Fallen die Sensibilitat ungenau zu untersuchen pflege? 
Ausserdem ist ja das Fehlen von Sensibilitatsstorungen direkt ein Postulat, 
da rs sich auf Grund meiner und auch Lewandowskys eigener Auf- 
fassung um einen Wegfall unbewusster Erregungen handelt. Wenn 
auch L. in seinen Tierexperimenten bisweilen eine Abstumpfung der Haut- 
sensibilitat festgestellt hat, so dass er das Kleinhirn „wenigstens beim 
Tiere“ als ein subkortikales Organ auch noch ftir andere Sensationen als 
die des Muskelsinnes, namlich ltir die Sensationen des Hautsinnes ansieht, 
so trifft das fUr den Menschen sicher nicht zu. Alle Kliniker, auch die- 
jenigen, die die Sensibilitat „genauer M zu priifen pflegen, sind sich dariiber 
einig, dass StOrungen der Sensibilitat bei Kleinhirnlasionen fehlen. Von 
Strlimpell hat dies noch ktirzlich in seiner noch zu erwahnenden Arbeit 
(auf S. 32) bestatigt. 

Studi sulla funzione del cerveletto (rivista di patologia nervosa 
e mentale 1902). Referiert im Neurol. Centralbl. 1903, S. 267. 

2 ) Ueber die Lokalisation der motorischen Centren in der Kleinhirn- 
rinde. (Poln. Archiv f. biolog. u. medizin. Wissenschaften I, 1901.) Ref 
im neurol. Centralbl. 1903, S. 268. 

8 ) Ueber die Storungen der Bewegung bei fast volliger Anksthesie 
eines Armes u. s. w. D. Zeitschr. f. Nervenheilkunde, Bd. 23, 1903. 

Monatsschrlft fOr Psychiatric und Neurologic. Bd. XV, Heft 6. 27 
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Ataxie von mehreren Seiten neuerdings eine wesentliche Stiitze 
erfahren hat. 

Zum Schluss mftchte ich nur noch einen Satz aus einer 
Arbeit von Krehl 1 ) zitieren, welcher von ganz anderen Gesichts- 
punkten, namlich von der Betrachtung der hysterischen Phano- 
mene ausgehend, ebenfalls zu der Anschauung komrnt, dass der 
Yorgang der Koordination im wesentlichen sich ausserhalb un- 
seres Bewusstseins abspielt: 

„Auch die sogenannten willkiirlichen Muskeln sind als 
solche keineswegs direkt unserem Willen untertan. Sondern 
dieser bezeichnet nur das, was er ausgefiihrt liaben will: die 
Muskeln, welche hierfiir notwendig sind, werden ohne unser 
Zutun ausgewahlt und in T&tigkeit gesetzt. Also auch bei der 
reinsten Form willkiirlicher Bewegungen besorgen uns unbe- 
kannte, ausserhalb unseres Bewusstseins und auch bis zu einem 
gewissen Grade ausserhalb unseres Einflusses liegende Werkzeuge 
die Ausfiihrung unseres Wunsches. 44 

Als die Statte, an der diese ^ausserhalb unseres Bewusstseins 
liegenden Werkzeuge 44 wirken, miissen wir uns wesentlich das 
Kleinhirn denken. 

Wir werden uns vorstellen miissen, dass wir allerdings bei 
Einiibung neuer Bewegungsformen unter voller Kontrolle des 
Bewusstseins gewissermassen probierend vorgehen miissen, d. h. 
wir miissen solange Bewegungsimpulse aussenden, bis wir einen 
der vorgestellten Bewegung entsprechenden Effekt erzielt haben. 
Da bei diesem Probieren natiirlich zuerst fehlerhafte Resultate 
zutage kommen miissen, so sind alle Bewegungen, die wir uns 
einiiben, zunachst ataktiseh. 

Dies beobachten wir in der Tat bei den Bewegungen der 
Kinder im ersten Lebensjahre und auch bei alien komplizierten 
Bewegungsformen, die wir als Erwachsene neu einiiben. 

Dieser Vorgang der Einiibung muss aber vermOge der 
Eigenschaft der „Remanenz tt oder des „Gedachtnisses des Nerven- 
systems 44 (Wernicke) bleibende Spuren in unserem Zentral- 
nervensy?tem hinterlassen. Diese Spuren sind im Kleinhirn ein- 
gegraben, welches ja wahrend der Einiibung der Bewegungen 
durch die zentripetalen Kleinhirnbahnen fortwahrend Nacbrichten 
iiber die der pr^izisen Ausfiihrung der Bewegung entsprechenden 
Muskelinnervationen erhalt. 

Bei der Wiederholung der bereits gelernten Bewegungen 
goniigen nun diese im Kleinhirn lokalisierten Deposita, um die 
gegeniiberliegende Grosshirnrinde zu den richtigen Bewegungs- 
impulsen zu veranlassen 2 ), 

1 ) Ueber die Entstehung hysterischer Erscheinungen. Volkmann’s. 
Sammlung klinischer Vortriige No. 330, 1902. 

2 ) In der Tat wissen wir aus der alltiiglichen Erfahrung, dass selbst 
die kompliziertesten Bewegungen, die wir einmal geleint haben, wie Klavier* 
spielen oder dgl., ohne Anwendung einer bewussten Aufmerksamkeit und 
ohne irgend welches Suclien und Probieren absolut exakt vor sich gehen 
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Dabei mussen aber naturlich dies© Kleinhirnzentren fort- 
w&hrend vermittelst der zentripetalen Bahnen in funktionellem 
Konnex mit der Muskulatur stehen, denn die Art nnd Starke 
der Innervation muss, wie ich bereits Irtiher ausgefiihrt habe, 
nach dem jeweiligen (uns unbewussten) Kontraktions- und 
Spannungsgrade der Muskulatur abgestuft werden. 

Werden nun die erw&hnten Spuren im Kleinhirn verwischt 
(durch Erkrankung der Kleinhirnhemispharen), oder geht ihr 
funktioneller Zusammenhang mit der Muskulatur verloren (durch 
Lasion der aufsteigenden Kleinhirnbahnen), so mussen die Be- 
wegungen wieder die Form von nicht eingeubten Bewegungen 
annehmen, sie mussen ataktisch werden. 

Darauf beruht die cerebellare Hemiataxie, von deren Be- 
deutung als praktisch wichtiges Kleinhirnsymptom wir aus- 
gegangen sind, und andererseits auch die tabische Ataxie. 


Der Kopfschmerz beim manisch-depressiven Irresein. 

Von 

Dr. DIEHL, 

hervenarit in Ltibeck. 

Wenn ein Kranker, der besonnen, geordnet und orientiert 
scheint, dabei bis dahin nur liber Mattigkeit, Mutlosigkeit klagte, 
dem Arzte plfttzlich erklart, sein Hals sei versteinert, er sei 
innerlich verfault, oder in seinem Leibe wimmle es von Kroten, 
dann wird kein Arzt iiber das Bestehen einer geistigen Storung 
im Zweifel sein. Erklart dagegen derselbe Kranke, er leide an 
unertraglichen Kopfschmerzen, wobei er laut hinausschreien 
mochte, Kopfschmerzen, die oft anfallsweise, taglich ein- oder 
mehrmals auftreten, dabei teilweise zeitliche Regelmassigkeit ein- 

kbnnen. Dins beachtet raeiner Ansicht nach Foerster in seiner sonst 
sehr zutreffenden Darstellung von der Koordination (die Physiologie und 
Pathologie der Koordination Jena 1902) nicht geniigend, wenn er auf S. 20 
sagt: „Wenn der Organismus einen bestimmten koordinierten Effekt pro- 
duzieren, also z. B. ein Glied mit bestimmter Geschwindigkeit in bestimmter 
ltichtung bewegen soil, so . . sendet er motorische Impulse gleichsam 
aufs Geratewohl aus; sind darunter solche fiir die benotigten Muskeln, so 
belehren ihn dariiber Merkmale, nnd er fahrt mit diesen Impulsen fort; 
trafen die Impulse dagegen eine falsche Adresse, so werden auf Grund 
der zugehenden Merkmale die falschen Impulse rasch eingestellt und andere 
ausgeltfst, die nun die richtigen Muskeln treffen." . . . 

Diese Darstellung trifft nur auf die Bewegungen unserer ersten 
Kindheit und auf nicht eingeubte komplizierte Bewegungsformen zu. 
Bei einmal getibten, resp. uns gelaufigen Bewegungsarten ist von einem 
Probieren und Versuchen keineBede, wie jeder an sich selbst beobachten kann. 

Ein gesunder Mensch fahrt nicht zun£chst daneben, wenn er sich an 
die Nase greifen will. 

27* 
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halten, so wird der nicht speziell psychiatrisch ausgebildete Arzt 
den Kopfschmerz als solchen nach bekannten Regeln zu be- 
handeln suchen, dabei aber meist gar keinen Erfolg erleben, 
wenn nach der Natur des Leidens die Klage uber Kopfschmerz 
ebenso zu werten ist, wie die Angabe uber inneres Yerfaulen 
und die Kroten im Leibe. Die Krankheit, von der ich rede, ist 
das manisch-depressive Irresein (zirkulares Irresein) in seiner 
depressiven Phase und besonders in seiner Uebergangsform, die 
mit „Mischzustand“ bezeichnet ist. Es hat mich so oft ge- 
wundert, selbst in den besten Schilderungen der Krankheit nie- 
mals eine gebuhrende Beachtung eines sehr haufigen Symptomes, 
das der Patient durchweg mit „Kopfschmerz“ bezeichnet, an- 
getroffen zu haben. Neben den unzahligen Details, die mit Aus- 
wahl angefiihrt sind, liest man bestenfalls unter der Rubrik der 
kSrperlichen Storungen von Klagen uber Eingenommensein des 
Kopfes, liber Kopfdruck. Das ist aber auch alles, und damit ist 
ein Punkt vernachlassigt, der fur die Praxis von allergrosstem 
Wert sein kann und sicher sehr h&ufig fcuin schweren Schaden 
fur den Kranken unberiicksichtigt bleibt. 

Vor zwei Jahren kam eine 48 Jahre alte Dame zu mir mit der An¬ 
gabe, sie leide so 9 ehr am Kopfe; es handle sich um ein altes Uebel, das 
nun ungef&hr zum 10. Male im Leben wiederkehre und dann erfahrungs- 
gemUss monatelang bis ein Jahr andaure. Diesmal wolle es auch nicht 
weichen; der Kopf sei auch zu sehr angegriffen; da mttsse wieder etwas 
GrQndliches geschehen: von den Kopfschmerzen hoffe sie durch Elektri- 
sieren und Kopfmassage Befreiung. Der Hausarzt habe sie bisher be- 
handelt, sie immer wieder gezwungen, viel an der frischen Luft zu sein; 
um 7 Uhr morgens mtisse sie den ersten Spaziergang machen, die TUchter 
h&tten Weisung, sie mitzunehmen, weil sie sich selbst zu angegriffen fUhle 
und sich nicht entschliessen kttnne. Im Laufe der Jahre habe sie alles, 
was an Arzneimitteln gegen Kopfieiden existiert, durchprobiert; mit Eisen 
sei sie auf Blutarmut hiiufig behandelt worden, weil der Schmerz im Kopf 
auf Blutleere zurUckgeftihrt wurde; nach Pyfmont sei sie in solchom 
Stadium dreimal gesandt; alle Kopfschmerzmittel vom Chinin und Salizyl 
b's Aspirin und Pyramidon habe sie schlucken mUssen: keine9 habe nur 
etwas geholfen. Einpackungen und Einreibungen, Lichtbader und Diat- 
kuren haben ihr keine Erleichterung gebracht. Nun wende sie sich an 
den Spezialarzt und hoffe, elektrisiert zu werden, weil sie von andern 
Leidensgenossen vernommen habe, wie gunstig das Elektrisieren das Uebel 
beeinflusste. Sehr auflfallend war, dass die Pat., als ich nach der Ursache 
und der Natur ihres Kopfschmerzes fragte, garnichts iiber seinen Sitz, Uber 
seinen Charakter, ob dumpf, bohreDd etc., Uber seine V'erlaufsart, Uber 
etwaige Schwankungen anzugeben wusste und ich nur mit nichts prazisieren- 
den Bedensarten bedient wurde. Dabei waren die Schnelligkeit im Sprechen, 
das lebhafte Gestikulieren. besonders eine ganz ungehUrige, der Bildung 
der Dame keineswegs entsprechende Art, die begleitende filtere Tochter 
aus dem Zimmer zu weisen, recht verdUchtig. Dass ein Erregungszustand 
vorlag, konnte nicht zweifelhaft sein; iiber dessen Natur gab dann die 
intevessante Anamnese Auskunft, die ich hier nur stuckweise vorbringen 
kann. Es ergab sich, dass die Dame vom 18. Lebensjahre an an Anf&llen 
teils lebhafter Erregtheit, teils trauriger Verstimmung litt, Affektzust&nde, 
die sich ohne iiusseren Anlass von einem Tage zum andern abldsen konnten. 
Die Zustande waren vom Hausarzt nie als Psychosen angesehen worden, 
nur als mehr harmlose Gemiitsschwankungen. Zu einer llotten Manie oder 
einem ernsten Depressionszustand war es nie gekommen. Im Verlauf dieser 
Anfalle, besonders beim Eintritt der Depression kamen dann die „entsetz- 
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lichen Kopfschmerzen“, die so im Vordergrunde standen, dass die 
ganzen Perioden nur als Zustande von angegrifienem Kopf mit hiiufigen 
sehr heftigen Kopfschmerzen angesehen warden. Aus der Anamnese 
interessiert noch, dass eine Tante der Pat. mtitterlicherseits am gleichen 
Uebel gelitten hat und zwei ihrer drei Tochter am manisch-depressiven 
Irresein so erkrankten, dass sie mehrfach anstaltsbedtirftig wuraen. Die 
Krankheit der Tfichter sieht die Mutter als etwas ganz anderes an, nur 
meint sie: den schwachen Kopf haben die Kinder von mir geerbt; sie 
hatten anfangs eben solche Kopfschmerzen wie icb, nur artete es bei ihnen 
schlimmer aus. Durch die begleitende Tochter erfuhr ich, dass die Mutter 
sehr aufgeregt sei. Durch den Kopfschmerz sei der Kopf so geschw&cbt 
— auch durch das Medizineinnehmen —, dass die Mutter sich oft garnicht 
besinnen kttnne; morgens wisse sie nie, was sie anziehen solle; sie packe 
den ganzen Kleiderschrank aus, um bald dieses, bald ienes anzulegen; so 
dauere es manchmal zwei bis drei Stunden, bis die Mutter fertig werde. 
Soit acht Tagen habe man sich t&glich gertistet, um zu mir zu kommen; 
aber trotz frtthzeitigen Beginnes habe man morgens und mittags den An¬ 
schluss an meine Sprechstundenzeit verfehlt. & gehe es mit allem, was 
die Mutter sich vornehme. Dieses Mai sei sie erst drei Monate tlusserst 
„gesund* und vergnClgt gewesen: jedes habe sie mitmachen kOnnen, immer 
seien G&ste im Hause gewesen; es war so, als kflnne die Mutter garnicht 
mehr miide werden. Dann kam der Kopfschmerz wieder und sie war wie 
umgftwandelt. Wieder hatte der Hausarzt Eisen verordnet — von An&mie 
oder Chlorose konnte keine Rede sein —, viel Bewegung im Freien, Reisen, 
Aspirin, Pyramidon und gegen die Schladosigkeit Chloralhydrat. Seit zwei 
Monaten war der Zustand nicht gewichen. Mit dem verst&ndigen Sohn 
der Dame sprach ich tlber meine Auffassung des Leidens. Die Pat. wurde 
zu Bett gelegt, sorgfaltig gepflegt, frei von chemischen Pr&paraten ge- 
halten, in Ruhe sachgemass ern&hrt, und nach sechs Wochen war der An- 
fall abgelaufen. Er behielt bis zum Schluss den Charakter eines Misch- 
zustandes mit leichter Schwerbesinnlichkeit. etwas gehobener Stimmung 
neben teilweise sehr heftigen Klagen ilber den Kopfschmerz, mit Neigung 
zu Scherzen, grossem Rededrang, zielloser Gesch&ftigkeit und ganz hervor- 
stechender psychomotorischer Hemmung, Nur die Androhung einer ge- 
schlossenen Nervenheilanstalt machte die Pat. lenkbar und willig zur 
Durchftlhrung der hauslichen Kur. Mtihsam war die EntwOhnung von 
Pulvern, von denen ich einen ganzen Vorrat auszuraumen hatte; miihsam war 
ebenfallsdie Durchftlhrung einer verstfindigen Verabfolgung schlaffordernder 
Mittel und der so notwendige, vollstanaige Ausschluss des gef&hrlichen 
Chloralhydrats, des Mittels, von dem noch mancherorts ein viel ausgiebigerer 
Gebrauch gemacht wird, als bei der erkannten Gefahr zu verantworten ist. 

Anfang des Jahres 1903 bat mich ein Kollege zu einer 26j&hrigen 
Arztfrau, weil er, wie er sagte, die Verantwortung bei dem Falle umso 
weniger allein tragen wolle, als die Pat. ihm bereits als Morphinistin tiber- 
geben war. Die Dame stamme aus einer tuberkulds belasteten Familie, 
habe als Kind lange an Fusscaries gelitten und leide nun so sehr an Kopf¬ 
schmerz, dass er der Wucht der Anfalle ganz ohnmachtig gegentiber stehe 
und auch selbst nicht daran denken kdnne, bei der Scbmerznaftigkeit des 
Leidens das Morphium — 0,1—0,15 pro die seit Monaten — zu entziehen. 
Ausserdem habe der Mann bei der Hartnackigkeit und Heftigkeit d*s Kopf- 
schmerzes Befurchtungen wegen Gehirntuberkulose. Als wir zum ersten 
Mai zusammen die Kranke ansahen, machte es der gliickliche Zufall, dass 
ein Anfall von Kopfschmerz eintrat. Die Pat. lag zu Bett, ihre Worte 
waren ohne Klang, das Auge war glanzlos; die Antworten kamen sehr 
zdgernd heraus. Es ereignete sich mehrmals, dass mitten im Satz die Er- 
wiaerung abbrach. Meinen Fraeen folgte die Pat. mit angstlicher Spannung; 
sie verstand den Inhalt derselben nicht sofort, sodass ich mehrfach die 
Fragen wiederholen musste. Man bah, wie sie sich Mtihe gab, um ihre 
Schwerbesinnlichkeit zu iiberwinden. Kaum begann ich mit der korperlichen 
Untersuehung und forderte eine schnelle Handbewegung, die aber nur 
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schleppend ausgefiihrt werden konnte, so setzte ein Kopfschmerzanfall ein, 
auf den mich Arzt und Mutter sofort hinwiesen; man kannte ihn offenbar 
genau. Die Pat. wurde unruhig, atmete tiefer, seufzte, begann den Kopf 
herumzuw&lzen, verdrehte die Augen, hielt das Taschentuch vors Gesicht. 
biss darauf und in einigen Sekunden war der Antall Toll entwiokelt. 
Httcksichtsles schlug der Kopf hin und her, prallte dabei gegen die Wand 
an. Pat sttthnte nun laut, rief mit unnatUrlicher Stimme: „Gebt>n Sie doch 
eine Einspritzun^, ich habe wieder so furchtbare Kopfschmerzen*, atmete 
keuchend mit tiefen Inspirationen, aber ohne Bescnleunigung; der Puls 
blieb ruhig. Trotz des Herumwerfens und Wimmems der Pat. bemerkte man 
deutlich, wie sie uns Aerzte im Auge behielt; aus dem Versteck des Kissens 
lauerte sie herflber, um uns zu beobachten; sie arbeitete sich so in Erregung. 
dass ich hinausging und den Kollegen bat, die bisher tibliche Morphium- 
desis zu injizieren. W&hrend die Wirkung derselben abgewartet wurde, 
konsultierten wir im Vorzimmer. Ich machte den Kollegen auf die unver- 
kennbar ausgesprochene psychomotorische Hemmung aufmerksam, auf die 
Schwerbesinnlichkeit und Gebundenheit, aui den ratlosen, dngstlichen Aus- 
druck und erkl&rte, dass eine so deutliche psychomotorische Hemmung 
fttr mich pathognomonischen Wert habe und mir die feste Ueberzeugung 
gebe, dass es sich hier um eine zirkul&re Depression, eine Phase des 
manisch-depressiven Irreseins handle. Mdglichenfalls liesse sich durch Er- 
hebung einer genauen Anamnese nachweisen, dass diesem Zustande bereits 
frtiher Anf&lle leichterer Art voraufgegangen seien, die ebenfalls als Aeusser- 
ungen desselben Leidens nachtraglieh zu erkennen seien. Die Mutter bat 
ich hOren zu diirfen, und nun deckte der Kollege die Karten auf. Man 
wollte durch Verschweigen der Vorgeschichte mich unbeeinflusst das Ur- 
teil aus dera Zustandsbild heraus abgeben lassen, da die Ansichten friiher 
geteilt waren. Ich erfuhr, dass die Kranke drei Anfklle tieferer Ver- 
htimmung und zwei Anf&lle grdsserer Erregung bereits durcbgemacht hatte, 
die tails Mon ate lang dauerten. Bei den Verstimmungen glaubte man all- 
gemein an Krankhaftigkeit, weil die „furchtbaren Kopfschmerzen- das Bild 
ganz beherrschten, Kopfschmerzen, die so wuchtig auftraten, wie ich gerade 
zu sehen Gelegenheit natte. Die Zeiten der Erregtheit wurden teils nicht 
als krankhaft beurteilt; darin gait sie als rechthaberisch, launig, geschw&tzig, 
bestenfaUs als reizbar nervds. Sie kam einmal wegen eines solchen Zu- 
standes in ein bekanntes Sanatorium. Der Kollege legte mir die Korre* 
spondenz Ton frliher mit dem leitenden Arzt vor. Zu meinem Erstaunen 
fasste man die Kranke — das Krankheitsbild war richtig skizziert — dort 
als eine Hysterica auf, schrieb den Eltern, das junge M&dchen sei ein ver- 
zogenes, eigenwilliges Ding, dessen hysterischen Neigungen man mit 
strenger Erziehung begegnen mtisse. Von Krankhaftigkeit sei nicht mehr 
die Rede. Eine solche Charakteristik und Wtirdigung der Hypomanie war 
dem Hausarzt damals schon als hOchst unzulanglich und zweifelhaft er* 
sohienen. Die Mutter erz&hlte weiter. wie die Tochter diesmal schon seit 
funf Monaten keinen rechten Brief mehr schreiben konnte, wie sie morgens 
garnicht aufstehe, mit dem Ankleiden nicht fertig werde, wie die frQnere 
Mitteilsamkeit ganz gewichen sei, wie die Tochter oft weinend angetroften 
wurde und tiber die Kopfschmerzen klagte. Als wir die Pat. aufsuchten, 
war sie unter der Morphiumwirkung relativ mitteilsam. Ueber Sitz, Beginn, 
Art des Kopfschmerzes erhielt ich auch nun keinerlei Aufkliirnng; die 
einzige Antwort war w es sitzt mir dann so im Kopf - . Stellte ich Suggestiv- 
fragen, ob es ein WundgefUhl des Kopf'es, ein Druck, eia Bohren, Stechen, 
dumpfes oder offenes Schmerzgefilhl sei, horte ich nur wrneinende Ant- 
worten. Weder sollte es liber den Augen, an den Schl&fen, noch am Hinter- 
Kopf seinen Sitz haben. Auch der Laie, der von den verschiedeneu Formen 
des Kopfwehs etwas aus eigener Erf^hrung weiss, w&re beim Anblick der 
sich so schonungslos geberdenden Kranken nur schwer zu der Annahme, 
es handle sich einfach um Kopfschmerzen, gekommen. Gleich welcher 
Natur sie sein mogen, in Form von Fieberkopfweh, von Nervenreissen, 
von Kopfhautemphndlichkeit, von Magenkopfweh wie bei Alkoholintoxi- 
kation, von wllstem Gefiihl wie bei organischen Gehirnleiden — niemals 
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geht man bei alien diesenFormen so rUcksichtslos mit dem Kopf um, und 
das bei jedem einzelnen Anfall in der gleichen masslosen Weise, den Kopf 
schleudemd nnd erschtttternd. Diese Betrachtnng allein musste uns den 
Gedanken nahelegen, dass as sich um etwas Besonderes handeln rniisse, 
fiir das unsere Sprache keinen besseren Ausdruck hat als Kopfschmerz. 
Es musste hier etwas Aehnliches, aber durchaus nicht Gleiches wie bei 
Psychalgien vorliegen, ein kusserst qufilendes Geftthl der UnglUckseligkeit 
und inneren Verddung vielleicht. Demzufolge hatte ich die Anwenaung 
von schmerzstillenden Mitteln, von Narkoticis als streng kontraindiziert zu 
betonen und stellte als erstes Erfordernis die schleuaigste Entziehung des 
Morphiums, in dessen Bann die Pat. lag, auf. Ich hatte die Freude, mich 
mit dem Kollegen ganz einigen zu kdnnen. Ihm war l&ngst klar ge worden, 
dass etwas ganz Anderes vorliegen mfisse; mit meinem Hinweis auf die 
Art der Erkrankung als einer schweren Gemtttsstdrung war ihm das er- 
kl&rt, was er selbst besonders bei der Kenntnis der Vorgeschichte ver- 
mutete. Da die DurchfUhrung der erforderlichen Behandlung zuhause nicht 
anging, nahm ich die Pat. in meine Privatklinik auf. Nach fttnf Tagen 
war sie morphiumfrei. Vor der Aufnahme hatte ich mich mit ihr dahin 
verst&ndigt, dass ich vorerst nicht an das Weglassen des Morphiums denken 
wolle — das machte die Kranke als Bedingung zur Uebersiedlung —, dass 
ich dagegen unter keinen UmstSnden die Dosis von 8 eg in 24 Stunden, 

4 Pravazspritzen einer 2proz. Ldsung, iiberschreiten wiirde. Die Morphium- 
dosen wurden vorsichtig durch destilliertes Wasser ersetzt, dem zum Ge- 
schmackan&hneln Spuren Chinin zugesetzt wurden; die bisherigen Ldsungen 
wurden durch Zusatz von einigen Tropfen Karbols&ure konserviert; diese 
Tropfen blieben auch den Scheinldsungen zugesetzt. W&hrend der vier 
ersten Tage merkte ich deutlich die Entziehungserscheinungen: Gahnen, 
Speicheln, Appetitlosigkeit, Schwitzen, Unruhe etc., alles, wie es zu er- 
warten war. Die Pat., der die Krankenschwester verschiedentlich in 
meinem Auftrag wie aus Versehen die Morphiumflasche (0,4:20,0) mit ge- 
wohnter Aufschrift am Bett zur Kontrole stehen liess, beachtete wohl die 
Neugier und das Misstrauen, mit dem die Flasche revidiert wurde. Nach 
j ts d e r Einspritzung, einerlei, ob es, wie in den ersten vier Tagen, eine kleine 
Menge Morphium oder sp&ter reines Wasser war, trat im Yerlauf von ca. 
10 Minuten das Nachlassen des Anfalls ein. Pat. erkl&rte bereits nach 

5 Minuten, das Bittere vom Magen aus zu schmecken, leichtes CJebelkeits- 
gefUhl zu haben, die eintretende Linderung verfolgen zu kOnnen, bis sie 
nach einer halben Stunde verklkrten Blickes. wie angenehm erschlafft da- 
lag und sich g&nzlich schmerzfrei fuhlte. Dass jede Iniektion — vom 
vierten Tage an wurde keine Spur Morphium mehr verabfolgt — unter 
scheinbarem iirztlichen Widerstand, unter Zureden zum Verzichten auf die- 
selbe, zum Aufschieben, unter Betonung der Gef&hrlichkeit des Morphium- 
genusses gereicht wurde, bedarf kaum der Erwtthnung. Wahrena zwei 
Monaten bekam die PAt. vier mal in 24 Stunden, fast streng zur gleichen 
Minute, ihren Anfall von Kopfschmerzen, der stets von neuem zum Er- 
schrecken heftig sich ausserte. Rttcksichtsloses Anschla^en des Kopfes an 
die Bettwand, das laute Weinen und Flehen um Morphium, die kraftigen 
Selbstmordandrohungen dabei blieben solange ungeschwacht, bis eine 
Scheininiektion den Anfall koupierte. Nach sechs Wochen beg&nn, obwohl 
die Nahrungsaufnahme von Anfang an durchaus reichlich war, eine Steigung 
der Gewichtskurre. In weiteren vier Wochen trat die Haufigkeit der An- 
falle zurttek, wenn auch das Flehen um die Einspritzung sehr hartnickig 
fortdauerte. Nachdem die Anf&lle unter grossem Anstieg des Gewichtes 
{18 Pfund) immer seltener und leichter wurden, machte ich unter Kontrole 
der Pat. eine Scheinentziehung durch. Sie lag dann wortkarg, mit sehr 
leidehder Miene im Bett, erzahlte nur von ihren Entziehungsqualen, bis 
sie 30 Stunden ohne Scheininjektion war und die Einspritzungen fiir immer 
ein Ende nahmen. Die Kranke selbst beurteilt das Leiden nur nach den 
Kopfschmerzen, ebenso wie die Eltern. Waren die Anf&lle nicht so h&ufig 
und heftig, so ging es gut nach der Laienansicht. Unz&hlige Male bemtlhte 
ich mich, von aerKranken, auch auf dem Umweg uber die Mutter, etwas 
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iiber die Art des Kopfschmerzes zu erfahren; niemals h6rte ich eine 
Aeusserung, die mir eine kleine Vorstellung hfttte geben kdnnen. Dass es 
sich dabei um ein psychogenes Leiden handelte, ist durch die suggestive 
Morphiuratherapie weiter wahrscheinlich gemacht, wenn auch nicht ganz 
bewiesen. Nach dreimonatlichem Aufenthalt in der Klinik wurde die 
Kranke als sehr weit gebessert entlassen. Draussen befolgte man nicht 
die Vorschriften der Schonung; die Dame stQrzte sich in das gesellschaft- 
liche Leben, hatte dabei viel Unruhe und wurde leider nach drei Wochen 
in einer flotten Manie mit Verwirrtheit, Bewusstseinstrtibung, grosser 
motorischer Unruhe, Grossenideen, Dicht- und Gesangwut bei mir wieder 
eingeliefert. Die Kopfschmerzen fehlten nun ganz; in kurzen Wochen trat 
eine neue Depression ein, die wieder nur Klagen tiber die Kopfschmerzen 
laut werden liess. Aspirin, das auf Wunsch des Hausarztes versuchswei.se 
gestattet wurde, zeigte nicht die Spur eines Erfolges. Sehr langsam ist 
dann die Heilung vorgeschritteu; gesund ist die Kranke l.eute noch nicht; 
ihre Klagen lauten unveriindert tiber Kopfschmerzen und mit ihnen in 
Zusammenhang Scblaflosigkeit. 

Noch ein Wort zur Rechtfertigung des Betruges, den wir im Punkt 
Morphium mit der Kranken vornahmen. Sonst iibe ich die weitgehendste 
Aufrichtigkeit mit solchen Kranken; hier war die MSglichkeit einer rich- 
tigen Behandlung in einer Klinik abhiingig von der Annahme der Pat., 
dass sie ihr Morphium weiter erhielt. Pat. hatte frQher bei den *Kopf- 
schmerzen* mehrmals wochenlang Morphium vom Manne bekommen; wenn 
der Anfall wiederkehrt - und das wird tiber kurz oder lang sein —, wird 
der Mann abermals Morphium verabfolgen, weil er, wie er sagt, als Nahe- 
stehender solches Kopfleiden nicht mit anschen konne; dazu sei er zu weich 
und schwach. Wir glaubten die Pfliclit zu haben, der Pat. den guten 
Glauben an die lange Morphiumbehandlung zu lassen, die dann ihrer An- 
sicht nach zur Heilung ftihrte, damit sie beim n&chsten Male wieder gern 
sich der ungefahrlichen Suggestivbehandlung unterzieht. Dem Manne haben 
wir zugestanden, dass wir kleinere Dosen verabfolgten, als die Pat. glaubte. 
und lioffen. dass er das seiner Frau nie verrkt. 

Die vorstehenden Falle sind zwei Beispiele fur viele, die 
mir begegneten und auf die ich uicht im einzelnen eingelien 
kann. Nocli ganz jiingst entliess ich aus der Behandlung eine 
mittellose Frau mit zirkulftrer Depression, die acht Monate krank 
war und davon funf von den Aerzten mit Arzneimitteln und 
Pulver reichlich behandelt wurde gegen die Jiartnackigen Kopf¬ 
schmerzen 44 . Als das garnichts half, verwandte sich ein Herr 
bei mir; um etwas der Kranken zum Trost zu tun, elektrisierU* 
ich sie dreimal wochentlich am Kopfe, oline dass ich mir auch 
nur den geringsten Erfolg davon versprach; im ubrigen wurde 
sie mit Bettruhe, guter Ern&hrung etc. behandelt. Sie hat 
w&hrend des ganzen Leidens tiber nichts anderes geklagt als 
iiber ihr Kopfweh, dessenthalben sie z. B. bereits einmal — 
vor meiner Zeit — drei Wochen zu Bett bleiben musste; in 
Wirklichkeit lag psychomotorische Hemmung hohen Grades vor, 
wodurch die Kranke am Aufstehen, am Waschen, selbst am 
Essen gehindert war. Die Erkl&rung aller Storungen mit dem 
Kopfschmerz war fur die Patientin die einzig mOgliche und 
schrieb den Aerzten offenbar, wie sie glaubten unzweifelhaft, 
die Richtung der Therapie vor. In lebhafter Erinnerung steht 
mir aus der Assistentenzeit an der Heidelberger Irrenklinik eine 
Hauptmannstochter mit einem zirkularen Mischzustand, die trotz 
besonderer Ueberwachung nicht immer davon abgehalten werden 
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konnte, dass sie nasse Taschentiicher im Bett aufspeicherte, um 
bei den Anf&llen von Kopfweh den Kopf mit kalten Kompressen 
zu behandeln. Die jugendliche Kranke benahm sich zur Zeit 
des Anfalles von Kopfschmerz nicht weniger riicksichtslos gegen 
sich, als die ira zweiten oben beschriebenen Fall; auch da gab es 
wildes Umherw&lzen, Schreien, Anprallen etc. Direkt hautig 
bot deprimierten Kranken im zirkul£ren Irresein oder solchen 
im Mischzustande der Umstand Anlass zu lauten Ausbriichen 
und heftiger Auflehnung, dass die Aerzte niclits gegen den 
furchtbaren Kopfschmerz tun wollten (etwa das damals beliebte 
Yerabfolgen von Migr£nin), der in Wirklichkeit uns nur wieder 
einen Hfthepunkt, eine Krise im Yerlauf des qualvollen Leidens 
bedeuten konnte. 

Die Bedeutung der vorstehenden Auslassungen sehe ich 
nicht in dem Hinweis auf ein im manisch-depressiven Irresein 
haufig auftretendes, bisher aber stiefmiitterlich behandeltes 
Symptom — detailliertes Symptomenstudium in dem Reiche der 
uns bekannten Psychosen steht noch so gut wie ganz aus und 
hat doch grossen psychologischen Reiz —, sondern in dem 
grossen praktischen Wert, den wir in der rechten Wiirdigung 
des uns so entgegentretenden Kopfschmerzes erkennen mussen. 
Kopfschmerz ist ein so weites Symptom, dass der gewissenhafte 
Arzt sich nie mit ihm als einer fertigen Diagnose zufrieden 
geben darf. Was bedeutet der Kopfschmerz? Worauf weist er 
hin? Wodurch wird er verursacht? Ist er erklart durch Blut- 
drucksteigerung infolge eines Herzfehlers, eines Verlustes der 
Elastizitat an den Gef&sswanden bei deren Verkalkung, infolge 
von Organveranderungen (Leber, Niere), durch Stirnhohlenkatarrh, 
durch rheumatische Einflusse, Neubildungen, Intoxikationen etc., 
ist er der Ausdruck eines konstitutionellen Leidens u. s. f.? 
Das alles fragt man sich, und dabei muss der Patient ausgeforscht 
werden nach dem Charakter seines Kopfschmerzes in alien Einzel- 
heiten. Stossen wir dann auf Falle, in denen die Klagen heftig, 
die positiven Angaben uber ihn aber diirftig sind, sehen wir 
ein solches Missverhaltnis, so sollen wir uns als gemahnt be- 
trachten, der psychischen Gesamtverfassung des Individuums 
unsere besondere Aufmerksamkeit zuzuwenden, auf Denktr&gheit, 
Entschlusslosigkeit, Mattigkeit, traurige Stimmung, versteckte 
Wahnideen zu fahnden. Damit vermeiden wir die verh&ngnis- 
vollen Fehler, dass wir den Kranken mit zum Toil garnicht 
geniigend bekannten Arzneimitteln zusetzen, dass wir ihn auf- 
muntern zum Reisen und „Gegensichangehen“, wo die Natur 
ilurch das Verlangen nach Ruhe selbst den richtigen Weg zur 
Genesung zeigt, und erweisen dem Kranken durch das richtige 
Erkennen seines Leidens den grossen Dienst, dass wir ihn sach- 
gemass behandeln oder der Behandlung eines Sachverstandigen 
iibergeben, der bei diesemLeiden stets einen sehr schwer Erkranktcn 
vor sich sehen wird, dem die grOsste Ruhe, die beste Pfleg^ 
dringend nottut. _ 
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(Aus der Poliklinik f. Nervenkranke zu Utrecht von Prof. Ziehen.) 

Elektrodiagnostische Untersuchungen mit Hilfe der 
Eondensatormethode. 

Von 

Dr. J. L. HOORWEG und Prof. TH. ZIEHEN 

in Utrecht in Berlin. 


Der Eine von uns hat in einer fruheren Arbeit 1 ) nach- 
gewiesen, dass das du Bois-Reymondsche Gesetz, wonach 
die elektrische Erregung eines Nerven oder eines Muskels von 
der Strom8chwankung abhangig ist, nicht richtig ist, sondem 
dass die Stromstarke i selbst die Erregung bestimmt. Zu- 
gleich ergab sich, dass die Erregbarkeit fur jeden folgenden 
Reiz kleiner ist als fur den vorhergehenden. Dieses Gesotz 
lasst sich durch die folgende Formel ausdriicken: 

£ = a 0 ie “ P*, 

wo s die Differentialerregung zur Zeit t, i die Intensitat des 
Stromes zur Zeit t, e die Grundzahl der natiiilichen Logarithmen, 
ot 0 die Anfangserregbarkeit und H den Extinktionskoeffizienten 
bezeichnet.^) Je grosser p ist, um so schneller nimmt e^P^ab, 
d. h. um so rascher sinkt die Erregbarkeit. Die gesonderte Be- 
stimmung der beiden Konstanten a 0 und p muss daher als eine 
Hauptaufgabe der elektrodiagnostischen Untersuchung betrachtet 
werden. 

Die seitherigen Untersuchungsmethoden haben in dieser 
Richtung keinen genugenden Aufschluss gewfthrt. So ergibt 
sich z. B fur die iibliche galvanische Untersuchung ohne weiteres, 
dass die Stromintensitftt i*, welche eben ausreicht, um die 
Minimalzuckung hervorzurufen und welche man oft als Mass 
der elektrischen Erregbarkeit betrachtet, ganz wesentlich von 

dera Quotienten ^ abh&ngt und sonach noch zweideutig ist. 
a ° 

Beispielsweise kann ein hoher Wert von i* ebensowohl auf 
einer kleinen Anfangsempfindlichkeit als auf einem hohen 
Extinktionskoeffizienten beruhen. Die seitherige Untersuchungs- 


*) Hoorweg, Pfltiger’s Archie Bd 52, S. 87. 

*) BezUglich der Rechtfertigung dieser Formel (* = ai) gegeniiber 

der iilteren du Bois-Revmonds z ~ z verweisen wir auf die altere 

* at 

Arbeit Hoorwegs. 
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methode giebt keinen Aufschluss, welcher der beiden Koeffizienten 
eine pathologische Aenderung erfahren hat. 1 ) 

Um nun beide Koeffizienten gesondert zu bestimmen, konnte 
.nan daran denken, die yon Dubois eingefiihrte und von einem 
von uns n&her beschriebene Untersuchung mit StOpselkondensator 
und konstanter Batterie zu verwenden. In der Tat erhalt man 
so bei Anwendung geeigneter Kondensatoren und eines guten 
Voltmeters beliebig viele Gleichungen fur die zwei unbekannten 
Grossen a 0 und p, jedoch lassen sioh aus diesen die beiden 
Koeffizienten nicht gesondert bestimmen oline die Kenntnis des 
galvanischen Leitungswiderstandes des Korpers R, und eine 
exakte Bestdmmung des letzteren ist bekanntlich 2 ) nicht moglich. 

Einer von uns (H.) hat daher eine andere Methode zur 
Bestimmung von a 0 und p ersonnen, welche sich auf die Kom- 
bination der Methode der Kondensatorentladungen mit der 
gew6hnlichen galvanischen Untersuchungsmethode grtindet. Wenn 
man unmittelbar nach einander mit zwei verschiedenen Konden¬ 
satoren von der Kapazitat C resp. C t die minimale Polspannung 
P und P t der galvanischen Batterie bestimmt, durch welche 
eben die Minimalzuckung ausgelost wird, so darf man annehmen, 
dass wahrend dieser sehr kurzen Entladungen der Feuchtigkeits- 
gehalt der Epidermis, von welchem praktisch der Widerstand 
des Korpers fast allein abhangt, sich nicht merkbar verandert 
und sonach der Leitungswiderstand R konstant ist. Alsdann 
aber ergibt sich, wenn wir mit m die immer konstante mini¬ 
male Erregung bezeichnen. folgendes: 

-p _ p. R. in , in 

„ n 

«o a o ^ 


, „ p. K. in m 
und Pj = - -I- r 

a 0 a o ^1 

und somit P — P j = 


m 


(c 


Fur a 0 kann also — als Mass gelten. 

1 l i 



Fugt man nun eine gewtihnliche galvanische Untersuchung 
hinzu und bestimmt mit Hilfe derselben die Minimalintensitfct i*, 
welche eben die Minimalzuckung auslost, so ergibt sich als 

i* 

Mass von p der Bruch: p _ p . 8 ) 

. ^ i . 

P und Pj werden in Volts, i* in Milliamperes angegeben, 
doch wird es meist geniigen, die Polspannung einfach durch die 
Zahl der angewandten Elemente auszudriicken. 


d Die naheren Ausfiihrungen dieser M&ngel der seitherigen elektro- 
diagnostischen Untersuchungsmethoden sind zu rergleichen bei Hoorweg, 
Ueber eine neue Methode der elektrodiagnostischen Untersuchung, Deutsch. 
Arch. f. klin. Med. Bd. 51, S. 195 ff. 

*) Stintzing u. Graeber, Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 40. 
8 ) Vergl. die eingehendere Darstellung Hoorwegs, Deutsches 
Arch. f. klin. Med. Bd. 51, S. 193 ff. 
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Einer von uns (H.) hat mit Hilfe dieser Methode bei Ver- 
wendung von Kondensatoren 0,2 und 0,02, bei dem Gesunden, 
z. B. fur den M. biceps, folgende Werte gefunden: 

P P, ix <z 0 p 

Links 25 Volts 14 Volts 1,45 M.-A. 1800 2610 

Rechts 24 „ 14 „ 1,15 „ 1875 2156 

Audi fur verschiedene Muskeln und verschiedene Personeu 
zeigen die Werte von a 0 und $ nur sehr geringe Verschieden- 
heiten. 

Die Vorteile dieser Untersuchungsmethode liegen auf der 
Hand: sie ist relativ einfach, man ist unabhangig von dem 
Leitungswiderstand des Korpers, und die Ergebnisse verschiedener 
Beobachter sind direkt vergleichbar, wofern man nur die 
Kapazitat der angewendeten Kondensatoren angibt. 



Die wichtigsten Vorsichtsmassregeln, welche zu beachten 
sind, sind folgende: 

1. Batterie, Elementenzahler, Kondensator und Schliissel 
miissen gut isoliert und vor Staub geschiitzt sein; 

2. die Applikationsstellen der Elektroden mtissen schon 
vorher gut durchfeuchtet werden; 

8. die differente Elektrode muss stets gleich gross sein, 
genau auf derselben Stelle und namentlich unter an- 
nahernd gleichem Druck aufgesetzt werden. 

Selbstverstandlicli sind dies Schwierigkeiten und Vorsichts- 
massregeln, welche nicht nur bei der Kondensatormethode, 
sondern bei jeder anderen Methode ebenfalls eine Rolle spielen. 
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Fur unsere Untersuchungen stand uns durch die Freund- 
lichkeit von Prof. Talma ein ausgezeichneter Kondensator- 
apparat von Gaiffe in Paris zur Yerfugung. Die beistehende 
Skizze stellt den Apparat und die fur unsere Untersuchungen 
in Betracht kommenden Verbindungen dar, 

Der Strom geht vom Elementenzahler z zunachst zum 
Kommutator Cm 1 . Bei der Bestimmung von i* wird der 
Kondensator (Cd) durch einen Stopsel zwischen d und e kurz 
geschlossen, so dass der Strom einfach den Weg abcdefghi 
zurucklegt und bei i in den Schliissel S eintritt, dessen Nieder- 
drucken den Strom uber k der Anode zufuhrt. Der Weg zur 
Kathode ist durch die Buchstaben tsGrqponml bezeichnet. In 
diesen Weg ist das Galvanometer (G), der Rheostat (Rh) und 
der Paraffinkommutator Cm, eingeschaltet. 

Fur den Kondensatorversuch wird der Paraffinkommutator 
umgeschaltet. Der Strom nimmt nun den folgenden Weg: 
d-uvwxpqrGst—; man kann daher am Galvanometer fort- 
laufend die zur Anwendung gekommene Yoltzahl ablesen. 1 ) 
Driickt man den Schliissel nieder 2 ) (also im Augenblick der 
Reizung), so wird ein zweiter Stromkreis geschlossen und wird 
der Kondensator mit einem Teil der Elektrizitat entsprechend 
seiner Kapazitat geladen. Die positive Elektrizitat nimmt hier- 
bei den Weg -f“*bcd, die negative den Weg — tsyml Kathode, 
Korper, Anode, kihgfe. Bei dieser Anwendungsweise wirkt 
also der Ladungsstrom des Kondensators auf den Muskel, und 
zwar die negative Elektrizitat. 

Bei dem Ed el mannschen Galvanometer, welches wir 
anwendeten, gibt nominell ein Zehntelteilstrich IMA an. In- 
dessen hat sich bei der zweiwochentlich stattfindenden Kontrolle 
mit Hilfe eines genaueren Instrumentes ergeben, dass die Zahlen 
des Galvanometers durch 1,4 zu dividieren sind, um absolut 
genaue M A.-Werte zu erhalten. Bei der Kondensatoruntersuchung 
wird, wie erwahnt, der Paraffinkommutator umgestellt. Dann 
entspricht 1 Hundertstelteilstrich des Galvanometers einem Volt. 
Auch hier ist dieselbe Korrektur erforderlich. An jedem Unter- 
suchungstag wurde speziell festgestellt, wieviel Volts auf 
1 Element kommen. Diese Zahl schwankte pro Element 
zwischen 1,3 und 1,28 Volt. 

Cj und C 2 werden auf dem Kondensator im Mikrofarads 
(mF) abgelesen. 


*) Um nicht nach jeder einzelnen Reizung die Polspannung messen 
zu mttssen, wurde stets nur die Zahl der zur Anwendung gelangten Zellen 
notiert und zu Anfang des Versuchstags die mittlere Polspannung aller 
Zellen mit Hilfe eines besonderen Voltmeters bestimmt. Meist betrug die 
mittlere Polspannung einer Zelle 1,3. 

*) Solange der SchlQssel sich in der Ruhelage ik' befindet, ist der 
Kondensator in sich selbst geschlossen (dcbak'ihgfe) und also entladen. 
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Aus den Ablesungen von 
sonach 


Cj, C 2 , P und Pj 
1 1 


ergibt sich 


a = 10 3 X C x _ C, 

p i r p . 
und p = ai. 

Folgendes Beispiel mag diese Berechnung veranschaulichen. 
Fiir den M. cueullaris sinister wurde bei einem Patienten am 
20. Februar 1902 abgelesen: 

C, =0,05 Mikrofarad 

Cj, = 0,2 

Zur Erzielung der Minimalkontraktion waren erforderlich 
bei Cj 36 Elemente, bei C 2 26 Elemente. i* ergab sich nacli 
Korrektur (s. o.) zu 4 MA. Dann ist 


a = 1000 X 0,05 0,2 = 1000 X w = 1250 

43-31 


und p = 1250 • 4 = 5000. 


Die Patienten, welche wir untersuchten, stammen grossten- 
teils aus der Poliklinik fur Nervenkrankheiten. Auch einzelne 
klinische F&lle wurden untersucht. Herrn Dr. von Londen sind 
wir ftir vielfache Unterstiitzung bei den Untersuchungen sehr 
verpflichtet. Zur Kontrolle wurden ausser den gelahinten bezw. 
paretischen Muskeln fast stets auch nichtgelahmte Muskeln des- 
selben Patienten an demselben Tag untersucht (wenn angangig, 
naturlich die homologen Muskeln der anderen Kiirperhalfte). 
Die Reizung geschah stets direkt, also nach der iiblichen Be- 
zeichnung vom Muskel aus. Als Elektrode diente die Stintzing- 
sche Normalelektrode. Auf die Auswahl des richtigen Reizpunktes 
wurde die grosste Sorgfalt verwendet. Fiir alle elektrodiagnostischen 
Untersuchungen liegt hier die gefahrlichste Klippe. Die Lage der 
Optimumpunkte weicht im Einzelfall von der auf den bekannten 
Schemata angegebenen sehr oft erheblich ab. Dut ch systematische 
Yerschiebungen der Elektrode in alien Richtungen muss der 
Optimumpunkt Fall fiir Fall bestimmt werden. Ist dieser Punkt 
gefunden, so darf wahrend aller folgenden Priifungen die Elek¬ 
trode naturlich nicht mehr verschoben werden. Auch hat man 
zu beachten, dass die Elektrode stets unter demselben Winkel 
und mit demselben Druck aufgesetzt bleibt, und dass auch die 
unter der Haut gelegenen Teile sich nicht irgendwie verschieben. 

Bei der Beurteilung der Resultate haben wir uns zun&chst 
die Frage vorgelegt, wie weit bei wiederholten Untersuchungen 
desselben Muskels bei derselben Person (naturlich in Fallen, 
deren L&hmungen als stabil vorausgesetzt werden konnten) die 
Werte von a und p schwankten. Diese Schwankungen haben 
sich fiir a als sehr unbetrachtlich erwiesen. Naturlich ist es 
als Zufall zu betrachten, wenn in einzelnen Fallen die Zahleu 
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bis auf die letzte Einheit iibereinstimmten. So fand sich z. B. 
bei einer schweren Ruckenmarkssyphilis in dem gel&hmten 
Pecfcoralis major sinister an drei verschiedenen Tagen fur a jedes- 
mal der Wert 3462. Bemerkenswert bleibt ein solches Er- 
gebnis jedoch jedenfalls, da von irgendwelcher Autosuggestion 
keine Rede sein kann, da stets derjenige, welcher die Muskel- 
kontraktion beobachtete, mit dem Ablesen der Galvanometer- 
zahlen gar niehts zu tun hatte, oine Yorsichtsmassregel, die so 
selbstverstandlich ist, dass sie oben gar keine besondere Er- 
wahnung gefunden hat. In den meisten anderen F&llen schwankte 
a in weiteren Grenzen, so ergaben sich z. B. bei einer alten 
Hemiplegie infolge von Hirnthrombose fur den Extensor indicis 
auf der gelahmten Seite die Zahlen: 1154, 1065, 1278, auf der 
normalen Seite 989, 1065, 1406. Ausnahmsweise konnen trotz 
Gleichbleibens des Zustandes die einzelnen ot-Werte von dem 
Mittelwert der a-Werte (fur denselben Muskel derselben Person) 
um 20 pCt. nach oben oder unten abweichen. Wesentlich grosser 
sind die Schwankungen der Werte von p fur denselben. Muskel 
derselben Person, und zwar sowohl in normalen wie in patho- 
logischen Fallen, und zwar ergibt sich bemerkenswerterweise 
aus den Zahlen sofort, dass diese Schwankungen nicht auf a 
beruhen, sondern auf ix. Die iibliche Bestimmung der zur Er- 
zielung der Minimalzuckung erforderlichen Stromintensitat ist 
eben noch sehr unsicher, wie wohl jeder, der haufiger dieselbe 
Person in grdsseren Intervallen untersucht hat, aus eigener 
Erfahrung weiss. Diese Unsicherheit iibertragt sich auf p. Es 
versteht sich von selbst, dass damit erst recht die Vorziige 
unseres Untersuchungsverfahrens gegeniiber dem ublichen be- 
wiesen werden, indem unser Untersuchungsverfahren wenigstens 
in den a-Werten zuverl&ssigere Ergebnisse liefert. 

Zur Beurteilung der pathologischen Bedeutung unserer 
einzelnen Befunde bedurfte es nun weiterhin der Feststellung 
der normalen oberen und unteren Grenzwerte von a und p fiir 
jeden einzelnen Muskel. In der Tat lag eine solche Feststellung 
auch in unserem Plane. Durch den Wohnungswechsel des einen 
von uns ist die Vollendung dieses Plans unmoglich geworden. 
Wir konnen die Grenzwerte noch nicht mit einigermassen aus- 
reichender Sicherheit angeben. Damit wird auch die Deutung 
unserer Ergebnisse in vielen pathologischen Fallen unsicher, 
zumal auch die fortlaufende Untersuchung mancher pathologischen 
Falle selbst nicht vollig zum Abschluss gebracht werden konnte. 
Wir haben daher im folgenden solche Falle ausgewahlt, in 
welchen die Deutung keinem Zweifel unterliegen kann (auch 
ohne genauere Kenntnis der Grenzwerte) und die Untersuchungs- 
ergebnisse im wesentlichen abgeschlossen sind. Im allgemeinen kann 
man sagen, dass fur den normalen Muskel a um 3000, P um 1500 
schwankt 1 ). DieBespreehungordnen wir nach den Krankheitsformen. 

l ) Vgl. Hoorweg, Arch. ital. de Biol., Bd. 37, S. 468. 
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a. Peripherische Lahmungen. 

Bei schweren peripherischen Lahmungen ist jedenfails a 
abnorm klein. Als Beispiel fuhren wir eine Drucklahmung des 
N. radialis dexter (Fall VI.) an. Zur Zeit der ersten Untersuchung 
bestand partielle Entartungsreaktion, die willkurliche Beweglich- 
keit der Fingerstrecker etc. war fast vollig erloschen. Wir fanden 
fur den Extensor indicis successiv folgende Werte: 

17. Marz 1903 a - 320 p = 1420 

28. April „ a — 791 p = 2960 

5. Mai „ a = 814 p — 3632 

12. Mai „ a — 820 p - 2362 

Innerhalb der Zeit vom 17. Marz bis zum 28. April trat 
unter entsprechender Behandlung (Galvanisation) eine wesentliche 
Besserung ein, die bis zum 12. Mai noch weiter zunahm. Die 
Lahmung war am 12. Mai so vollstandig wieder geheilt, dass 
der Kranke von der Poliklinik fortblieb. In diesem Fall ist die 
Zunahme der a-Werte so auff&llig, dass man wohl mit Bestimmt- 
keit sagen darf, dass durch die Lahmung der Wert fur a sehr 
stark herabgesetzt war. DasVerhalten von p bleibt zweifelhaft. 

Bei der peripherischen Facialislahmung scheint dasselbe 
stattzufindeu. In einem schweren Fall rheumatischer Facialis¬ 
lahmung (Fall H) blieben anfangs infolge totaler Entartungs¬ 
reaktion alio Zuckungen aus. Als sich die Lahmung etwas zu 
bessern anfing. betrug der erste Wert fur a nur 67. Die p-Werte 
waren auch hier unzuverlassig. In einem Fall sehr leiehter 
peripherischer Facialislahmung (ohne EAR) lag der Wert von a 
sicher innerhalb der normalen Grenzen, wie sich schon aus dem 
Vergleich mit der normalen Seite ergab (1552 : 1758). Wir be- 
merken noch, dass in den Fallen von Facialislahmung stets der 
M. triangularis menti zur Untersuchung kam. 

Sicher abnorm niedrig war der Wert fur a auch in einem 
schweren Fall wahrscheinlich rheumatischer Neuritis und Peri¬ 
neuritis der Oberextremitat (a = 775, p = 2844); spftter nach 
einiger Besserung a = 997, p = 4015). Bei Perineuritis ohne 
Lahmung sind die Werte normal. 

Auch in einem Fall leiehter Bleilahmung schien a bei einer 
Exacerbation der Lahmung deutlich abzunehmen. 

b. Nukleare (Vorderhorn-) Lahmungen. 

Wir haben u. a. drei Falle progressiver Muskel- 
atrophie untersucht. Die Herabsetzung der oc-Werte ist hier 
weniger erheblich, wird aber doch unzweifelhaft, wenn man die 
schwerer atrophischen Muskeln mit den weniger atrophischen 
vergleicht. Beispielsweise geben wir folgenden Befund in einem 
infantilen Fall, welcher durch starkeBeteiligung der Oberschenkel-, 
Brust- und Nackenmuskeln ausgezeichnet war. 
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M. flex. dig. quinti dexter i 

= 1,3 

a = 2308 

M. biceps dexter 

2,0 

1443 

M. pectoralis major sin. 

2,7 

1443 

M. pectoralis major dexter 
(starker atrophisch) 

3,3 

962 

M. vastus medialis dexter 

3,2 

770 

M. cucullaris sin. 

4,0 

1154 


Bei einer anderen Patientin sank fur den Flexor pollicis 
brevis, vvelcher besonders schwer befallen war, der a-Wert bis 
auf 349. 

Ganz ahnlich verh&lt sich auch die spinal© Kinder- 
lahmung. Der niedrigste a-Wert betrug 326, doch kommen 
sicher noch tiefere Werte vor, da in den schwersten Fallen 
a — 0 wird. 

Anhangsweise erwahnen wir hier auch einen Fall von 
schwerer Muskelatrophie in Abhlingigkeit von Gelenkerkrankung. 
Es handelte sich bei dem Knaben um eine Caries sicca des 
linken Schultergelenks. Die Sensibilitat war vollig intakt. 
Nervenstamme nicht druckempfindlich. Keinerlei EAR, sehr 
geringe quantitative Herabsetzung der Erregbarkeit. oc betrug 
fiir den linken sehr stark atrophischen Biceps 5710, fur den 
rechten 7140. Die zugehorigen Werte von p waren 4900 resp. 
5100. Die abnorm hohen Werte von a in diesem Fall sind wahr- 
scheinlich zum Teil auch auf die allgemeine Ern&hrungsstorung 
(Tuberkulose) zuriickzufiihren. Wenigstens sprechen hierflir ver- 
schiedene Beobachtungen an anderen Fallen. 

c. Pyramidenbahnlahmungen. 

Solche Falle haben wir in grosser©!* Zahl untersucht. Das 
Ergebnis lasst sich kurz dahin formulieren, dass durch Pyramiden¬ 
bahnlahmungen a im allgemeinen nicht wesentlich ver&ndert wird. 
Keinesfalls sind die a-Werte gesteigert. Einen Unterschied im 
Verhalten der cerebralen Pyramidenbahnlahmungen (Hirn- 
thrombose, Hirnblutung etc.) und der spinalen Pyramidenbahn- 
lfthmungen (Myelitiden) haben wir nicht feststellen konnen. 

* Die Resultate unserer Untersuchungen sind zur Zeit noch 
sehr sp&rlich. Die Herabsetzung der a-Werte bei peripherischen 
und nuklearen Lfthmungen ist unzweifelhaft. Wir geben jedoch 
sofort zu, dass sie fiir die praktische Diagnostik als solche ohne 
Bedeutung ist. Fiir den diagnostischen Zweck diirften einstweilen 
die seither iiblichen Methoden vorlftufig geniigen. Bei diesen 
und vielen anderen Untersuchungsmethoden (z. B. den psycho- 
physischen in der Psychopathologie) handelt es sich aber auch 
gar nicht darum, die Diagnostik zu fordern, sondern um eine 
tiefere Ergriindung des Wesens der Lahmungen und des ihnen 
zugrunde liegenden pathologischen Prozesses. Dass eine der- 
artige Vertiefung unserer Erkenntnis auch praktische Ergebnisse, 
z. B. fiir die Therapie verspricht, liegt auf der Hand. In dieser 

MoD&tSBchrift fiir Psjohiatrie and Nearologrie. Band XV, Heft 6. 28 
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fieziehung bedeutet aber die oben geschilderte Untersuchungs- 
methode einen wesentlichen Fortschritt. An Stelle des zwei- 
deufcigen Begriffs der galvanischen Erregbarkeifc treten zwei 
eindeutige Faktoren (a und p), welche in dem Prozess der 
elektrischen Muskelerregung eine mathematisch - physikalisch 
definierbare Rolle spielen. Da es uns selbst nicht vergonnt 
war und voraussichthch in absehbarer Zeit nicht vergonnt sein 
wird, selbst diese Untersuchungen zu Ende zu ftihren, glaubten 
wir uns befugt, wenigstens kurz den Untersuchungsweg zu 
erl&utern und die bisherigen Ergebnisse mitzuteilen. 

Schliesslich wollen wir nicht unterlassen, hervorzuhebeu, 
dass einzelne analoge Beobachtungen auch von Dubois ver- 
offentlicht worden sind. Erst uach Abschluss unserer Beob¬ 
achtungen haben wir gehOrt, dass Mann auf der Naturforscher- 
versammlung zu Cassel diesen Gegenstand besprochen hat. Nach 
dem kurzen uns vorliegenden Referat kSnnen wir uber die 
Ergebnisse Mann’s nicht urteilen. Jedenfalls scheint auch er 
zu dem Resultat gelangt zu sein, dass die Untersuchung mit 
Hilfe von Kondensator-Entladungen wesentliche Yorteile bietet. 
Er erw&hnt speziell — im Anschluss an Dubois — den kurzen 
Ablauf des Reizes bei der Kondensator-Entladung und seine 
genaue Dosierbarkeit und Messbarkeit. Wir fugen hinzu, dass 
bei Anwendung zweier Kondensatoren als wesentlicher Yorzug 
die oben besprochene Analyse der galvanischen Erregbarkeit, 
d. h. die Zerlegung in die Faktoren a und p hinzukommt. 


(Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik in Halle a. S.) 

Ueber vereinzelt auftretende Hallnzinationen 
bei Epileptikern. 

Von 

Dr. LACHMUND, 

Asslstent der Klinlk. 

Gleich im voraus mSchte ich bemerken, dass ich im folgen- 
den nicht auf die Halluzinationen der Epileptiker, die teils 
praparoxysmell als sensorische Aura oder postparoxysmell meist 
in Begleitung von Erregungszust&nden auftreten, naher eingehen 
m5chte. Auch die von Kuhn 1 ) beschriebenen Anf&lle momen* 
taner, in wenigen Sekunden verschwindender Halluzinationen 
meist schreckhafter Art, die als isolierte Erregungsentladungen 

KUhn, Berl. klin. Wochenschr., 1983. 
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in kortikosensorischen Abschnitten bei aufgehobenem oder 
getriibtem Bewusstsein zustande kommen, und die Bins- 
w anger 1 ) zu den abortiven Ant alien (petit mal) rechnet, sollen 
nicht Gegenstand meiner Betrachtung sein. Endlich will ich 
mich in dieser Arbeit nicht weiter mit dem bunten Gewirr der 
durch ihre groBse sinnliche Lebhaftigkeit ausgezeichneten Hallu¬ 
zinationen in den eigentlichen epileptischen D&mmerzust&nden 
beschaftigen, die ja zu bekannt sind und zu h&ufig beobachtet 
werden, als dass sich eine nochmalige Beschreibung derselben 
verlohnte. 

Das Charakteristische der Sinnest&uschungen, auf die ich 
die Aufmerksamkeit lenken mochte, ist, dass sie intervall&r ganz 
ohne Beziehung zu Krampfanfallen auftreten, ohne dass die 
Kriterien irgendwelcher Bewusstseinstriibung, d. h. eine Storung 
des allgemeinen Assoziationszusammenhangs, nachzuweisen wftren. 
Es finden sich zwar in der Literatur derartige voriibergehende 
Halluzinationen vereinzelt erwahnt (s. unten), doch haben sie 
«ine ausreichende Wurdigung noch nicht gefunden. 

Ich bringe zunttchst die Ausziige aus den Krankengeschichten 
dreier hier kiirziich beobachteter F&lle. 

1. Fall. W., 29 Jahre alt, Lederfarber, rec. 28. X. 1903. 

Vater litt an Epilepsie und war Potator, starb in einer Epileptiker 
anstalt. Zwei Geschwister gesund, mehrere klein gestorben. — Seit den, 
17. Jahre leidet Pat. an Anfallen, die monatlich auftreten. Wahrend des 
Anfalls Bewusstseinsverlust, oft Zungenbiss. Nach dem Anfall Mattigkeit, 
Kopfschmerzen, zuweilen Erbrechen; des Anfalls erinnert sich Pat. in der 
Regel nicht. Potus, Lues werden negiert. Acht Tage vor der Aufnahme 
soli Pat. im Anschluss an einen Anfall zwei Tage nichts gegessen und 
getrunken haben, sehr angstlich gewesen sein, irre geredet haben, ziellos 
hin und her gelaufen sein; auch habe er z. B. einen Pfarrer an seinem 
Bett stehen sehen. Nachher Amnesic fttr diesen ganzen Zustand. Kurz 
vor der Aufnahme abermaliger Erregungszustand, in welchem der Kranke 
Selbstmordgedanken aussert. 

Aufnahme am 28. X. 1903. 

Nirgends druckempfindliche Narben. Pupillen, Reflexe, Sehnen- 
phanomene normal. SensibiliUlt intakt. Kerne Gesichtsfeldeinengung. 
Parftsthesien und Kaltegefdhl im Ulnarisgebiet beider Arme, die Haut- 
temperatur ist hier infolge Gef&sskontraktion in der Tat emiedrigt, 
Systolisches Gerausch an der Herzspitze. 

Pat. klagt bei der Aufnahme Uber Sensationen in der Herzgegend. 
■das Herz gehe auf und nieder, bleibe stehen. Leichte Angstaffekte. Yollig 
•orientiert, hat aber fttr die Vorgange vor der Aufnahme nur summarische 
Ermnerung; fttr die allerletzte Zeit ist die Erinnerung besser. Pat. selbst 
gibt noch an, er merke seine Anfalle oft an mehrmaligem Zucken im 
linken Beine, er neige kurz vor den Anfallen zu Zornausbrttchen. Nach 
Aufregungen — Ball, Alkoholgenuss — spttre er oft ein Zucken in den 
Armen und Beinen. 

26. X. Unwillkttrliche Harnentleerung ins Bett ohne beobacbteten 

Anfall. 

1. XI. Gegen Morgen zwei Anfalle, nachmittags wieder ein Aniall: 
Pat. ist sehr gereizt. 

10. XI. Nachts wieder ein Anfall. Die Anfalle verlaufen mit leichtein 
tonischen Krampfe, dem rhythmische klonische Krampfe besonders in den 
Armen folgen; nachher Amnesie. 

Binswanger, „Epilepsie“. 
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11. XI. Schl&ft die Nacht nicht, halluziniert lebhaft. Von alien 
Ecken und Enden wird ihm zugerufen: *Halt’ die Schnauze*; Gestalten 
kommen an den Fenstern herunter und gehen im Homde zur Ttir hinaus. 
W. steht auf und geht mit einem Stuhle gegen die Gestalten vor. Morgens 
leicht desorientiert; dabei besteht Hauthypalgesie. Bei Aufnahme des 
Gesichtsfeldes zeigt sich deutliche Einengung; JPat. ist dabei eigentiimlich 
verwirrt, legt sich das Halstuch als Gurt um den Leib. 

13. Xl. Nachts wieder zahlreiche Stimmen. Es lege sich jemand quer 
tiber sein Bett; intensive Praecordialangst. 

14. XI. Buhiger, schl&ft viel. Erinnert sich nicht, dass ihm vor 
zwei Tagen eine Uhr auf die Brust gelegt worden ist. Weiss aber, dass 
ihm gestern ein Schliisselbund in die Band gegeben wurde. 

16. XI. Vollig orientiert, heiter, lacht tiber seine Sinnest&uschungen. 
Gesichtsfeld nicht eingeengt; weiss nicht, dass er w&hrend des D&mmer- 
zustandes perimetriert worden ist. 

10. XII. Klagt heute bei der Visite, alles, was er anfasse, sei feucht; 
die Bettdecke ftihle sich so eigentiimlich an. 

14. XII. Heute Morgen erztihlt Pat. erregt, er habe Mftnner, Batten, 
Fische, Pferde im Saale und draussen gesehen; ein junger Mann mit langen 
Beinen sei dagewesen und ein grosser Eber; dann sei er halb in dem Eoer 
stecken geblieben. „Ich hatte den Eber ganz totschlagen sollen . . und 
als wir am Morgen nach Hause gekommen sind, konnte ich mich gamicht 
reinfinden. Der alte Mann sass in einem Loch und suchte Gold. In die 
Gegend konnte ich mich nicht hineinversetzen, B&ume waren aber da. 
Dann bin ich mit meiner Mutter auf der Beise zusammen getroften; auf 
dem Hofe habe ich meinen Bruder reden boren, der war meiner Ansicht 
nach betrunken. Unterwegs hatte ich einen Anfall gehabt, der Oberw&rter 
Koch hat mich auf einem Krankenwagen auf den Hof gefahren.* 

Somatisch finden sich fast vtillig aufgehobene Cornealreflexe und 
allgemeine deutliche Hypalgesie. 

5. I. Klagen tiber Feuchtigkeit um ihn her. Die Bettdecke liege 
immer ganz anders, als wie er sie kuiz vorher hingelegt habe. 

6. I. Vormittags und nachmittags je ein Anfall typisch epileptischer 
Natur von einer Minute Dauer. 

23. I. Anfall; Zuckungen in der rechten Kdrperhklfte starker als in 
der linken. Dauer eine Minute, danach Schlaf. 

25. I. Klagt, ringsum sei Wasser in der Nacht gewesen, klagt in 
stark anstossender Sprache tiber Kopfweh, ist ftngstlich. Soldaten schtissen 
ihm Kugeln in die Arme und Beine; die Gewehre stihe er auf seine Brust 
gerichtet. 

26.1. Vtillige Amnesie ftir seine gestrigen halluzinatorischen Erlebnisse 

4 II } e * n 

Erysipelas des Gesichts. 

10. II. Nachdem sich das Erysipel bis tiber die rechte Gesichtsh&lfte 
ausgebreitet hatte, ging es zurtick, ist ietzt verschwunden. 

14. II. Pat. gibt an, aus dem Ofen steige ein feuchter Dampf auf. 
der schltige sich auf der Bettdecke nieder; da seien Hasenktipfe zu sehen 
gewesen. Ist dabei vollig orientiert. 

15. H. Zeiriss in der Nacht sein Hemd, es sei ein Fischerhemd; 
Fische seien hinein genaht gewesen. Wo sind Fische gewesen? — „Am 
Einsatz hier vorne (zeigt an den Hemdeinsatzi, und da habe ich die Fische 
morgens beim Schwanz gefasst und wollte ihn abreissen. Jetzt habe ich 
sie weggeschmissen. Die Fische waren in der Mitte auseiDandergerissen 
und so etvva 2 cm lang. a — Eiinnert sich lebhaft an das Sehen der Hasen- 
ktipfe auf der Decke am Tage zuvor. Pat. ist vollig orientiert. 

16. II. Pat. gibt an: Die Matratze ist gebrochen; das Loch hat 
sich in der Mitte durchgearbeitet. Tiere waren da, die sahen so aus, wie 
Wiesel, so lang (zeigt ungef&hr 20 cm) und sahen grau aus; wenn man 
hinfasste, wareD sie weg, man kounte sie garnicht halten, sie liefen Einem 
durch die Finger durch. 
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1st vollig orientiert, Cornealreflex erhalten, keine 
Hy palgesi e. 

19. II. *Herr Doktor, das wollen die immer nicht glauben, dass ich 
auf den Flur gegangen bin; da flankieren laater Korper von Tieren, Pferde, 
so gross (zeigt etwa 1 m hochj, die sahen schwarz aus, die Hunde grau. 

Pat. ist vftllig orientiert. 

21. II. „Herr Doktor, sehen Sie es denn nun selbstV Sehen Sie 
doch nur mal hin, lauter Figuren,, (zeigt auf seine und andere Bettdecken). 

Was fttr Figuren? — „So muschelf6rmig.“ — Lebendig? — „Nein, 
tot; Muschein sind doch nicht lebendig! Qnd heute haben lauter Gerippe 
in den Betten gelegen, in jedem Bett ©ins.* 

Pat. ist vdllig orientiert, das Gesichtsf eld nicht eingeengt. 

25. II. Ueberftibrung in die Pflegeanstalt. 

Epikrise: 

Pat. leidet unzweifelhaft an Epilepsie. Nebenhergehend 
ein ganzes Heer von psychotischen Erscheinungen. Yor der 
Aufnahme mehrt&giger D&mmerzustand mit Halluzinationen und 
nachheriger Amnesie im Anschluss an einen Anfall. Bei der 
Aufnahme orientiert. Die Orientierung schwindet im Anschluss 
an einen Anfall wieder, und es kommt in der folgenden Naclit 
zu einem Delir mit lebhaften Halluzinationen, an das sich ein 
traumhafter Zustand anschliesst, mit ungeniigender Orientierung, 
Hauthypalgesie deutlicher Gesichtsfeldeinengung; wtthrend des- 
selben nachts Halluzinationen, Dauer etwa vier Tage; darnaeh 
nur summarische Erinnerung. In der anfallsfreien Zeit ist leichte 
Demenz und egozentrische Einengung des Interessenkreises bei 
Pat. nicht zu verkennen. Einen weiteren Dammerzustand mit 
lebhaften Halluzinationen, Erinnerungst&uschungen bei aufge- 
hobenem Cornealreflex und deutlicher Hypalgesie flnden wir 
etwa vier Wochen spater. Bisher bot Pat. einen Zustand, wie 
wir lhn oft bei Epileptikern antreffen. — Nun treten aber noch, 
— und darauf wollte ich eben aufmerksam machen — in 
der intervall&ren Zeit — der letzte Anfall war 10 Tage zuvor — 
bei ausserlich vollst&ndig normalem Verhalten und klarem Be- 
wusstsein, d. h. normaler Orientiertheit und normalem Yor- 
stellungszusammenhang, vereinzelte Halluzinationen auf, wie: 
Wasserdampfe steigen aus dem Ofen auf und schliigen sich in 
Gestalt von Hasenkopfen auf der Bettdecke nieder; Pat. sielit 
einmal Fische in seinem Hemde; das andere Mal auf der Bett¬ 
decke kleine Wiesel, die er genau beschreibt, fangen will, aber 
nicht festhalten kann; dann macht er den Arzt selbst auf die 
eigentiimlichen, muschelfCrmigen Figuren auf der Bettdecke auf¬ 
merksam, und wohlgemerkt alles das ohne Bewusstseinstriibung, 
ohne nachherige Amnesie, bei volliger Orientierung, die jedesmal 
genau gepriift wurde; auch k(jrperliche Anzeichen, die oft bei 
epileptischen Anfallen oder deren Aequivalenten auftreten, wie 
Herabsetzung der Schleimhautreflexe, Hypalgesie etc. waren nicht 
nachzuweisen. Das Gesichtsfeld, das in intervallaren Zeiten 
vollig frei, im Dammerzustande deutlich eingeengt war, erwies 
sich zur Zeit derartiger Halluzinationen als vttllig frei sowohi 
fur weiss, wie fur Farben. 
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II. Fall. B., 38 Jahre alt, Brieftrfcgersfrau. 

Vater starb unheilbar geisteskrank in einer Irrenanstalt, mehrere 
Geschwister in frQher Jugend an unbekannter Ursache. Pat. ist seit 
16 Jahren verheiratet, das ftlteste Kind starb fQnf Wochen alt an Kr&mpfen. 

Potus, Lues negiert. 

Drei Tage nach der ersten Entbindung erster Anfall, tonischer 
Krampf mit Zungenbiss und Bewusstlosigkeit. Seitdem alle vier Wochen 
ein Krampf anfall. Keine Afcnderung der Anf&lle w&hrend der drei ersten 
Puerperien. 

Vor *2 Jahren nach der vierten Entbindung etwa? aufgeregt, lachte 
zuweilen unmotiviert. 

Die fOnfte Entbindung (fQnf Wochen vor der ersten Aufnahme in 
die Klinik am 28. IV, 1893) verlief normal; Pat. stillte nicht; vier Wochen 
sp&ter wurde sie pldtzlich verftndert, verbrannte Spielsachen des Sohnes, 
halluzinierte, wollte zum Fenster hinaus und war vdllig verwirrt. — Bei 
der Aufnahme noch ganz verwirrt. — Am Tage nach der Aufnahme epi- 
leptischer Anfall. — Der Zustand der Verwirrtheit mit vielen Halluzinationen 
dauerte 14 Tage an und machte dann geordnetem Verhalten Platz. Pat. 
hatte an alles, was sich seit ihrer letzten Entbindung ereignet hatte, nur 
lttckenhafte Erinnerung. 

Nach der Entlassung hin und wieder Anfalle. 

18. Mai 1894. Sechste Entbindung. Acht Tage darauf war Pat. 
wieder verwirrt; zweite Aufnahme in der hiesigen Klinik. Zustand von 
Verwirrtheit, hie und da, jetzt h&ufiger als frQher, Anfalle. Wird noch 
nicht ganz gekl&rt in eine Landesanstalt ttberfflhrt, von wo sie schon nach 
sechs Tagen entlassen wurde. 

Dritte Aufnahme am 10. IX. 1898. 

In der Zwischenzeit etwa alle drei bis vier Wochen ein Anfall, aber 
mehr Absencen, auch D&mmerzustfinde bis zu zwei Tagen Dauor, Aeusserung 
von Eifersuchtsideen. 

Am Tage vor der Aufnahme verwirrte Reden, verkannte lhre Um- 
gebung, wurde aggressiv. Bei der Aufnahme verbigeratorischer Rededrang. 
zahlreiche Gesichts- und UehOrshalluzinationen, bestandige Unruhe. Wird 
erst im Verlauf der n&chsten Wochen ruhiger, allm&lilich orientiert, hat 
hie und da epileptische Anf&lle. Wird am 18. X. gebessert entlassen. 

Vierte Aufnahme am 8. IX. 1903. Deliranter Bewegungsdrang. ohne 
Reaktion aut ftussere Reize. Gleich am Tage der Aufnahme epileptischer 
Anfall. In der folgenden Nacht siehen Anfalle, am Tage darauf 19. An 
den folgenden Tagen traumhafter Zustand mit Verbigeration. Erst am 
25. IX v5llig orientiert. 

10. X. In der Nacht pl6tzlich unruhig, drangt zum Bett hinaus, will 
nach Haus. VSllig orientiert, erinnert sich an alles genau am andern Morgen. 

21. X. Nftchtlicher Anfall mit nachfolgendem D&mmerzustande, der 
sich allm&hlich kl&rt. 

5. XI. H6rt im Nebenzimmer Stimmen; die W&rterinnen unterhalten 
sich darttber, dass sie ermordet werden soil; bleibt auch in den n&cbsten 
Tagen bei dieser Wahnidee. Orientierung v6llig erhalten. 

10. XI. Hat noch verschiedentlich dieselben Stimmen gehdrt, die 
ihr sagen, sie solle ermordet werden; war dabei vollig orientiert, keine 
nachherige Amnesie. 

10. XI. Hat keine Halluzinationen mehr, halt aber doch an ihier 
Wahnidee fest. dass sie ermordet werden soil, schreibt infolgedessen einen 
Brief an den Kaiser mit der Bitte, sie vor Ermordung zu schGtzen. — 

Epikrise: 

Auch in diesem Falle besteht ausgesprochene Epilepsie mit 
typischen Anfallen, der erste im Anschluss an die erste Ent¬ 
bindung. Auch hier sehen wir eine Fdlle psychotischer Er- 
scheinungen, anfangs leichte Stimmungsanomalien, spater Wahn- 
icleen. Dammerzustande. Es kommt dann im Anschluss an 
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weitere Entbindungen zu einer rezidivierenden Puerperalpsychose, 
die zu den von verschiedenen Autoren beschriebenen Psychosen, 
die sich neben der Epilepsie bei Epileptikern entwickeln und 
auf die ich unten noch zu sprechen komme, ©in weiterer Beitrag 
sein mag. — TMs interessieren nun aber noch besonders die 
gegen Schluss ihres letzten Aufenthaltes hier aufgetretenen Ge- 
horstauschungen, die ohne Affektstorung und ohne die geringste 
Bewusstseinstriibung bei volliger Orientierung und vOllig nor- 
malem Yorstellungsablauf ohne nachherige Amnesie auftraten; 
es gaben diese Halluzinationen in diesem Fall Anlass zus Bildung 
von Wahnideen, an denen Patientin lange Zeit festhielt. 

3. Fall. W., 37jahrig. Vater soil bis zum Milit&rdienst an Krampf- 
anfallen gelitten haben, danach von Kr&mpfen yerschont geblieben sein. 
Mutter nervOs. Bei Patientin selbst trat der erste Anfall im achten Jabre 
auf. Seit der Zeit seltene, aber heftige Anfalle, die etwa alle Vi—Jahre 
sich wiederholten. Allmahlich fortschreitende Demenz m&ssigen Grades. 
Vor der Aufnahme hie und da Erregungszust&nde. Aufnahme am 9. H. 1904. 

14. II. Heute drei Anfalle hintereinander; danach deliranter Zustand, 
Pat. war &ngstlich erregt, hatte schreckhafte Gesichtshalluzinationen, sah 
Sarge, Gerippe, den Tod, einen Gottesacker; beruhigte sich allmahlich nach 
Ablauf einiger Stunden. 

15. II. Pat. ist wieder orientiert. — Sie haben gestern den Tod 
gesehen? — „Ja, ich denke, ich habe getr&umt, ich weiss ja nicht, wo ich 
gewesen bin." — Wie sah der Tod aus? — ,Er hatte nur Knochen.* — 
Hat er auch gesprochen? — w Nein, gesprochen hat er nicht." Zeigt die 
Stellen, wo der Tod gestanden haben soil. — Sie haben auch den Gottes- 
acker gesehen? — „Ja, das kann moglich sein; ich denke (lberhaupt, ich 
habe getraumt." 

16. II. Pat. ist vollig orientiert. Sie gibt an: Sie habe im Spiegel 
gesehen, dass sie eine Gehirnerschiitterung erlitten habe; die Augen seien 
verzogen, das Gesicht und der Kopf verandert gewesen; der Kopf und die 
Augen seien grosser gewesen. Jetzt (in den Spiegel blickend) sei es nicht 
mehr so schlimm. Sie habe aber hie und da Ohrensausen, Augenflimmern, 
sShe Silber vor den Au^en. 

16. II. abends: Gibt an. so viel Zischlaute vor den Ohren zu h6ren. 
Auch sei sie blind auf einem Auge, sie k&nne fast garnicht mehr sehen. 
Sie sahe aber oft einen silbernen Schein. Ist vollig orientiert. 

18. II. Nach allgemeineren Klagen fiber Kopfweh, schlechten Schlaf 
aussert Pat., sie habe fast gar kein Bewusstsein mehr, sie sahe (iberall 
nur Silber und Gold. 

29. II. Aeusserte einmal, sie habe so ein eigenttlmliches Geftlhl, als 
wenn alles von Schwamm ware, (keine Hypasthesie oder Hypalgesie), ein 
andermal, sie sahe vieles doppelt. 

3. HI. Gibt an, Offers am Tage, besonders morgens, Dampf und 
Schneeflocken im Zimmer gesehen zu haben. 

8. HI. Sieht hie unci da gelbe Flecken vor den Augen vortiberziehen. 
Gesichtsfeld, das in normalen Zeiten vOllig frei ist, zeigt auch jetzt keine 
Einengung, weder fiir weiss noch fUr Farben. 

Epikrise: 

Dieser Fall zeigt uns neben einander einmal den gewOhn- 
lichen, nach gehauften Anfallen auftretenden postepileptischen 
Dammerzustand mit den typischen Kennzeichen eines solchen, 
dann aber das Auftreten von Geh5rs- und Gesichtstauschungen 
in anfallsfreier Zeit bei vollig erhaltener Orientierung, ohne dass 
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korperliche Anzeichen eines veranderten Bewusstseinszustandes 
nachzuweisen gewesen waren, und ohne nachherige Amnesie. — 

Ich legte bei der Beobachtung der Patienten wahrend der 
uus interessierenden vereinzelten Halluzinationen Wert darauf, 
festzastellen, erstens, dass sie orientiert waren und dass der norraale 
Assoziationszusammenhang bei ihnen nicht gestort war; zweitens, 
dass in keinem dieser Falle ein briiskes Einsetzen und Aufhdren 
der Sinnestauschungen zur Beobachtung kam; drittens, dass 
keine nachherige Amnesie fur die Zeit des Auftretens dieser 
Sinnestauschungen bestand. Schliesslich waren keine somatischen 
Symptom©, wie Stfirungen der Sensibilitat, der Schleimhautreflexe, 
des Gesichtsfeldes nachzuweisen, die event, auf einen Zustand 
veranderten Bewusstseins h&tten deuten konnen. — Ich habe sie 
deshalb streng von den ja haufig imVerlauf von Dammerzustanden 
zu beobachtenden Halluzinationen geschieden; denn die Kriterien 
des epileptischen Dimmer- oder Traumzusfcandes sind nach 
Ziehen 1 ) das brfiske Einsetzen und Aufhoren, die Stoning der 
Orientierun gund des normalen Assoziationszusammenhanges und 
die partielle oder totale Amnesie. Diese Anschauung finden 
wir auch bei Binswanger 2 ), v. Kraftt-Ebing 8 ), Fer6 4 ), 
fiberhaupt wohl allgemein jetzt vertreten. Ueber die Bedeutung 
tier sensibel-sensoriellen Storungen bei Epilepsie und ihr Ver- 
halten zu den Anfallen hat Richter 6 ) ausffihrlich berichtet. 
Er faud in 63pCt. der beobachteten Falle deutliche Sensibilitats- 
storungen, glaubte allerdings nach seinen Ergebnissen annehmen 
zu diirfen, dass sie nach epileptischen Insulten unbest&ndig auf- 
traten; dagegen sei die konzentrische Gesichtsfeldeinengung eine 
hiufige Begleiterscheinung der psychischen und affektiven 
Anomalien, wie man sie auf dem Boden der Hysterie und Epi¬ 
lepsie vielfach antrafe. In unseren Fallen waren zur Zeit des 
Auftretens oben gedachter Halluzinationen weder Sensibilit&ts- 
sfcorungen noch Gesichtsfeldeinengung vorhanden; da auch auf 
psychischem Gebiete, abgesehen von den Halluzinationen und 
dem Intelligenzdefekt, keine StQruugen bestanden, so ware der 
Zustand der Patienteu, abgesehen von den Sinnestauschungen, 
ein ganz normaler zu nennen gewesen, wenn nicht die Krankheits- 
einsicht fur die Halluzinationen gefehlt h&tte. 

In der Literatur liber die psychischen Storungen bei Epi- 
leptikern, so reichhaltig sie ist, finden wir doch nur ganz sp&r- 
liche Angaben fiber solch vereinzelt auftretende Sianest&usch- 
ungen. So erwahnt von alteren Autoren Griesinger c ) in 
seiner Arbeit: „Ueber einige epileptische Zustande M , dass neben 
dem Heer nervOser Storungen in anfallsfreier Zeit auch schon 

Ziehen, Psychiatrie. 

*) Binswanger, Epilepsie. 

s ) v. Krafft-Ebing, Psychiatrie. Zeitschr. f. Psych., Bd. 33. 

4 ) F6re, Les Epilepsies. 

5 ) Richter, Archiy f. Psych., Bd. 31. 

8 ) Griesinger, Archiv fur Psychiatrie, Bd. I. 
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bei einzelnen Kranken distinkte Gesichts-, Gehors- und Geruchs- 
halluzinationen vorkommen; ein Patient habe sogar schon eine 
Stimrae aus dem Unterleib sprechen horen. Neben diesen inter- 
vallftren Symptomen beschreibt er dann eingehend ktirzere oder 
langere Schwindelzustande, Traumzustande, Absencen, plotzliche 
Angstanf&lle, die auch mit Halluzinationen oft vergesellschaftet 
sind, bei der besonderen Art und Weise it res Auftretens aber 
als epileptische Anf&lle betrachtet werden mussen. Er trennt 
also ganz scharf intervallare nervose Storungen, zu denen auch 
eine vereinzelte Halluzination treten kann, von epileptisclien 
Anfalien. Auch v. Krafft-Ebing erwahnt bei Beschreibung 
des Degenerationsbildes, wie es die Epilepsien in weiter vor- 
geschrittenem Stadium bieten, neben dem Auftreten von Zwangs- 
handlungen, impulsiven Akten, Angstanf&llen auch das Auf¬ 
treten von schreckhaften Halluzinationen, die sich zum Teil als 
freistehende elementare, psycbische StSrungen auffassen lassen. 

Meist werden aber diese isolierten Sinnestauschungen mit 
pra- und postparoxysmellen oder mit solchen, die als abortive 
Anf&lle selbst oder im Yerlauf von psychischen Aequivalenten 
und Bewusstseinsstorungen, wenn auch leichtester Art, auftreten, 
zusammengeworfen oder verwechselt. 

So schreibt Feige 1 ) in seiner ausfiihrlichen Arbeit uber 
„Die Geistesstorungen der Epileptiker", dass vollig selbstandig, 
ohne Zusammenhang mit Anfftllen, ausser epileptoiden Zustanden 
noch andere auftreten, in denen die Epileptiker alle moglichen 
Illusionen, Halluzinationen und Delirien haben, die dann &hn- 
liche Zust&nde verursachen, wie bei den pra- und paroxysmellen 
Stttrungen, ohne weiter auf das Wesen dieser Halluzinationen 
einzugehen. 

Aschaffenburg 2 ) hat oft vortibergehende, meist ganz 
isoliert auftretende Stimmungsanomalien^ Angstgefuhle beobachtet, 
die einige Male mit Erscheinungen schwarzer Gestalten, Funken, 
feurigen Kugeln, Rotsehen verb unden waren. Ein Kranker 
zeigte auch ausgepragte Gehorstauschungen, die nach einigen 
Tagen spurlos verschwanden. Allerdings meint Aschaffenburg 
dazu, wenn auch eine st&rkere Beeintrachtigung des Bewusstseins 
in der Regel fehlte, so liesse sich docli oft ein leichtei Grad 
von Benommenheit nachweisen. 

Etwas eingehender verbreitet sich Charles Fere 3 ) liber 
ahnliche Zustande. Nachdem er das Auftreten von sensoriellen 
Vor8tellungen und Halluzinationen als Einleitung von Paroxysmen 
beschrieben hat, erwahnt er das Vorkommen derselben Storungen 
auch ausserhalb von Krampf- und SchwindelanMlen. Einige 
sehen die Gegenstande der Umgebung manchmal grosser werden; 
der Zu stand dauert ein paar Sekunden. Ein anderer hat die 

x ) F eige, Yierteljahresschrift far gerichtl. Medizin 1895, Bd. IX. 

2 ) Archiv fur Psychiatrie, Bd. XXVII. 

s ) Fere, Les Epilepsies. 
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Empfindung, als ob sich alles um ihn herum entferntte; andere 
horen bestimmte Tone, Gerftusche; wieder andere spifren einen 
unangenehmen Geruch, Geschmack. Er meint, bei sorgf&ltiger 
Prufung der Epileptiker wiirde man ofter auf solcbe vortiber- 
gehenden Halluzinationen stossen. Wei ter ist er der Meinung, 
dass stets eine Unlustempfindung und Depression Folge derselben 
ist; was sie jedoch namentlich charakterisiere, sei die PlStzlichkeit 
ihres Auftretens und Yerschwindens und die Ktirze ihrer Dauer. 

Diese Unlustempfindung und Depression habe ich in keinem 
unserer F&lle beobachtet. Ob die Halluzinationen so h&ufig auf- 
treten, wie Fere meint, wage ich nicht zu entscheiden, da mein 
Material, an dem ich Beobachtungen anstellen konnte, nur ein 
beschranktes war; immerhin habe ich bei keinem Epileptiker 
der hiesigen Klinik trotz sorgf&ltiger Prufung solche Halluzi¬ 
nationen mehr angetroffen; und auch die Tatsache, dass 
Aschaffenburg bei seinen oben erwahnten Beobachtungen 
nur einen Fall von reinen Gehorst&uschungen fand, spricht nicht 
fur das allzu hauhge Auftreten solcher isolierten Sinnes- 
tauschungen. Wenn schliesslich F£r6 als das Charakteristische 
seiner Halluzinationen das plotzliche Auftreten und Verschwinden 
und ihre kurze Dauer bezeichnet, so glaube ich, dass er damit 
ahnliche Halluzinationen beobachtet hat, wie sie Kiihn 1 ) in 
seiner Arbeit: „Ueber epileptiforme Halluzinationen" eingehend 
beschrieben hat und die, meist schreckhafter Natur und in wenigen 
Sekunden verschwindend, bei aufgehobenem oder doch getrubtem 
Bewusstsein, als isolierte Erregungsentladungen und somit als 
kleinste abortive Anfalle aufzufassen sind. 

In demselben Sinne erw&hnt Wildermuth 2 ) das Auf¬ 
treten elementarer psychischer Htorungen besonders bei jugend- 
lichen Epileptikern, die ohne Bewusstseinsanderung meist als 
pr&- oder postepileptisches Symptom, nur selten als Aequivalent 
frliher vorhandener typischer Anfalle beobachtet werden konnen. 

Unsere vereinzelten intervallaren Halluzinationen sind also 
ira Gegensatz zu den zuletzt angefiihrten ganz frei auftretende 
elementare psvchische Storungen, entstanden auf dem Boden der 
epileptischen Degeneration; sie liaben mit AnfUllen direkt nichts 
zu tun und treten auch nicht als Ersatz fur solche auf. 

Werfen wir nun noch einmal einen Blick auf den zweiten 
der von mir oben beschriebenen Falle, so sehen wir, dass der 
Gehorstauschung „du sollst ermordet werden" die entsprechende 
Wahnidee folgte, die dann wiederum fur die Patientin den An- 
lass gab, ein Gesuch an den Kaiser zu richten, sie doch vor 
den vermeintlichen Verfolgungen zu schiitzen. Wir sehen also 
unter dein Einflusse dieser Halluzinationen Wahnideen, und durch 
das Zusammentreten solcher einen paranoischen Zustand ent- 

1 ) Beil. klin. Wochenschr.. 1883. 

2 ) Neurologisches Centralblatt, Bd. 15. 
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sfcehen. Diese Tatsache bestatigt die Ansicht von Buchholz 1 ), 
class die Epilepsie den Boden fdr das Entstehen einer Psychos© 
vorbereite und deren Entwicklung giinstig beeinflusse; weiter 
die von Magnan, der in seiner Arbeit: „Delires dans l’epilepsie 
et rhyst6rie tt beziiglich der Halluzinationen sagt: On comprend 
que, sous son influence, le malade reagisse, qu’il prenne soit le 
masque maniaque, soit le masque melancolique; on comprend 
aussi que le trouble sensoriel dirige l’esprit du malade vers telle 
ou telle conception particuliere, qu’il aide ainsi, dans certains 
cas, a la systematisation du d61ire. — Ueber derartige auf dem 
Boden der epileptischen Degeneration entstandene „selbst&ndige“ 
Psychosen, um mit einem Ausdruck von Gnauck 2 ) zu reden, 
findet man ebenfalls eine umfangreiche Literatur. Unter anderem 
berichtet Mabille 3 ) iiber einen Fall, bei dem sich religidser 
Wahnsinn aus entsprechende^Halluzinationen entwickelte, Ferner 
machen Gnauck 4 ) und Tuczek 6 ) darauf aufmerksam, dass 
Sinnestauschungen und Wahnideen, welche wahrend des epi¬ 
leptischen Irreseins auftreten, bestehen bleiben und Anlass zu 
Psychosen geben konneu. Weiter wurden Beobachtungen von 
Pohl 6 ) und Deiters 7 ), die auf die Moglichkeit der Entwicklung 
des Wahns aus Yisionen und Halluzinationen hinwiesen, mit- 
geteilt. Bemerkenswert ist nur, dass solche paranoische Zu- 
stande, wie sie in meinem zweiten Fall sich entwickelten, nichfc 
stets zu einer chronischen epileptischen Paranoia im Sinne von 
Buchholz fiihren, sondern sich nicht selten wieder ausgleichen. 
Ziehen hat in Utrecht einen solchen Fall beobachtet, in dem 
analog e paranoische Zust&nde bei einem Epileptiker vielfach 
rezidivierten (ohne sog. Bewusstseinstriibung) und nach ein bis 
zwei Wochen stets wieder volliger Krankheitseinsicht Platz 
machten. 

Beziiglich des dritten Falles mochte ich noch auf die Be- 
ziehungen zur epileptischen Migr&ne aufmerksam machen. 

Ob solche intervallare Halluzinationen nur bei Epileptikern 
mit Demenz vorkommen, lasse ich noch unentschieden. Zwei 
meiner Falle zeigten eine leichte, ein Fall (No. 2) eine schwere 
Demenz. 

Ich mochte nun noch, um Yerwechselungen vorzubeugen, 
iitif eine Tatsache aufmerksam machen, die Binswanger in 
seiner Epilepsie erw&hnt hat. Es treten namlich, wie auch 
Ziehen einwandsfrei beobachtet hat, bei Epileptikern, die mit 
liohen Bromdosen behandelt werden, neben an deren Erschein- 
ungen des Bromismus auch vereinzelte Sinnestauschungen auf. 


*) Nietlebener Festschrift, 1897. 

2 Archiv fdr Psychiatrie, Bd. XII. 

3 ) Annales medico-psychologiques, 1899. 

4 ) Archiv fQr Psychiatrie, Bd. XII. 

5 ) Neurol. Centralbl. 15. V. 35. 

6 ) Prager med. Wochenschr., 1888, No. 35. 
") Zeitschrift f. Psychiatrie, Bd. 56. 
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Da in unseren Fallen durch fortlaufende Priifung des Corneal- 
reflexes nacli Ziehens Methode die Brombehandlung strong 
iiberwacht wurde, so kann in unseren angefiihrten Fallen von 
Bromiutoxikation keine Rede sein. 

Zum Schluss mochte ich niclit unerwalint lassen, dass 
analog diesen Halluzinationen auch auf motorischem Gebiete 
intervallar vorubergehende Erscheinungen auftreten konnen; so 
hatte ich kiirzlich Gelegenheit, einen Patienten zu beobaehten, der 
in anfallsfreier Zeit hie und da ohne die geringste Bewusstseins- 
trtibung und ohne nachherige Amnesie einige leicht nickende Be- 
wegungen des Kopfes verspiirte. Aehnliche Erscheinungen auf 
motorischem Gebiete sind als leichte Zuckungen im Facialisgebiete, 
Grima9sieren, Wendungen des Kopfes u. s. w. beobachtet 
worden. Die Ueberg&nge von diesen Erscheinungen zu abortiven 
Anf&llen im Sinne Binsvvangers sind offenbar fliessende. 
Auch auf die Aehnlichkeit diescr voriibergehenden psychischen 
Storungen der Epileptiker mit ganz analogen, wie sie im Verlauf 
des Alkoholismus beobachtet werden, mSchte ich nocb hinweisen. 
Auch sier sehen vvir neben ausgesprochenen Dammerzustanden 
znweilen vereinzelte Sinnest&uschungen auftreten, die friiher als 
Sensuum fallacia ebriosa beschrieben wurden (vergl. v. Krafft- 
Ebing, Psychiatrie). Sie sind nacli Ziehen ausnahmsweise 
von Ivrankheitseinsicht begleitet, was bei den oben besprochenen 
Fallen der analogen Halluzinationen der Epileptiker nicht der 
Fall war. 

Man konnte schliesslich etwa doch solche vereinzelte Hallu¬ 
zinationen als abortive Dammerzust&nde auffassen wollen. Eine 
solche Erweiterung des Begriffes des D&mmerzustandes erscheint 
mir jedoch hochst unzweckmassig; wir wurden auf diesem Wege 
statt eines klar detinierten Begriffs ein ganz ver- 
schwommenes, fiir die wissenschaftliche Erkenntnis un- 
brauchbares Wort bekommen. 

Es sei mir noch gestattet, meinem verehrten Chef, Herrn 
Prof. Ziehen, fiir die Anregung zu dieser Arbeit und Unter- 
stiitzung bei derselben meinen warmsten Dank auszusprechen. 


Jahresversammlung des Deutschen Vereins fur Psychiatrie zu Gottingen 
vom 25. bis 27. April 1904. 

Referenten: Privatdozenten Dr. Weber und Dr. Vogt-Gottingen. 

Die diesj&brige Tagung der deutschen Psychiater und Neurologen 
in Gottingen begann mit einer Begrttssung am Abend des 24. April. Der 
Besuch war ein ausserordentlich zahlreicher; die Pr&senzliste wies 170 
Mitglieder auf, darunter die Fachvertreter vieler deutschen Hochschulen, 
Leiter hervorragender Ar.stalten, Uberhaupt Namen von bestem Klang. 
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Fur die wissenschaftlichen Beratungen hatte die Universit&t das 
eben neu erbaute Auditorium maximum zur VerfQgung gestellt, einen Raum. 
der in Bezug auf technische Vollkommenheit und kllnstlerisch vornehme 
Ausgestaltung zur Zeit wohl kaum Qbertroffen werden kann. 

Deu Vorsitz der Versammlung fQhrte Hofrat Prof. Dr. FUrstner- 
Strassburg; zu Schriftftthrem wurden die Herren Privatdozent und Ober- 
arzt Dr Weber-Gflttingen und Privatdozent und erster Assistenzarzt Dr. 
Vogt-G6ttingen ernannt. 

In seiner Begrftssungsansprache gedachte der Vorsitzende zunacbst 
des so pldtzlich dahinge?^hiedenen bisherigen Vorsitzenden Jolly und hob 
kurz die wissenschaftliche Bedeutung Jollys und sein persOnlich lieben^- 
wUrdiges Wesen hervor. Die perstfnliche LiebenswQrdigkeit, die er jedero 
gegendber bewies, war ja gerade in der Versammlung, deren Vorsitz er 
lange Jabre geftihrt hat, gentigend bekannt. Wei ter gedachte der Vor¬ 
sitzende der ebenfalls in diesem Jahre verstorbenen Bu mm - Mdnchen, 
Emminghaus*Freiburg, Meyer-Roda. 

Die Versammlung wurae dann von den anwesenden Ehrengasten 
begrfls8t, zunftchst von dem Prorektor der Universitftt, Professor Leo. der 
als Hausherr die G&ste in diesem Raume willkommen hiess. Nach ihm 
sprach der Chef der Hannoverschen Provinzial-Verwaltung, Landesdirektor 
Lich ten berg Er betonte, welche besondere Bedeutung im Kreise der 
Angelegenhei en der Provinzialverwaltung die Fdrsorge fdr die Geistes- 
kranken besitze. In diesem wichtigen Verwaltungszweige sei die Provinz 
auf den sachverstftndigen Rat der Psychiater angewiesen, denen sie auch 
▼ertrauensvoll die Leitung der Anstalten und die Behandlung und Pflege 
der Kranken in die Hand lege. Redner wies dann auf das neue Werk hin, 
das die Provinz mit der Errichtung des Nerven-Sanatoriums Rasemilhle 
getan habe, und sprach die Hoffnung aus, dass auch andere Provinzen 
auf diesem Wege nachfolgen wfirden. Nach ihm begriisste nocb die Ver¬ 
sammlung Oberbiirgermeister Calsow und als Vertreter des Dekans der 
medizinischen Fakult&t Herr Geheimrat Prof. Braun. 

Von gesch&ftlichen Verhandlungen ist folgendes hervorzuheben: 

1. Der Vorstand des Vereius hat eine Eingabe an den Herm Justiz- 
minister gerichtet, betreflfend die T&tigkeit der psychiatrischen Sach- 
▼erstftndigen bei EntmQndigungen. Die Antwort des Justizministers geht 
dahin, dass er dem Antrag des Vereins nicht entsprechen kann. „Es stehe 
aber nichts im Wege, dass die Gerichte in der Person eines Leiters einer 
Offentlichen Anstalt einen besonderen Umstand in Bezug auf die Sach- 
verstaDdigkeit erblicken. 4 * Der Justizminister ktfnne aber in dieser Richtung 
keinen EinBuss auf die Gerichte ausUben. 

Der Vorsitzende beantragt, eine abwartende Haltung einzunehmen. 

2. Der Verein hat schon vor einiger Zeit darauf hingewiesen, wie 
wichtig es sei, dass den Anstaltsftrzten Gelegenheit geboten wttrde, von 
Zeit zu Zeit an einem Fortbildungskursus ftir Aerzte teilnehmen zu kdnnen. 
Um der Frage n&her zu treten, w&hlt die Versammlung eine Kommission. 
bestehend aus den Herren Stoltenhoff, Peretti und Vocke, welche 
das einschl&gige Material n&her b(jarbeiten und im n&chsten Jahre dariiber 
berichten sollen. Von mehreren Seiten wurde ausserdem mitgeteilt, dass 
die Verwaltungsbeh6rden, z. B. in der Rheinprovinz, Baden und Bayern. 
Mittel zur VerfQgung gestellt haben, um den Aerzten die Teilnahme an 
der Jahresversammlung des Deutschen Vereins fiir Psychiatrie zu erm5g- 
lichen. Die Versammlung ist der Ansicht, dass auf diesem Wege weitere 
Erfolge erreicht werden, wenn die Anstaltsdirektoren mit ihren Verwaltungs- 
behdrden airekt in Verbindung treten unter Berufung auf die Pr&zedenzfalle. 

3. Die in der Vorstandssitzung beschlossene Erricbtung einer Laehr- 
Stiftung wird der Versammlung zur Beschlussfassung vorgelegt. Es soil 
vom Verein aus ein Kapital gesammelt werden, das durcb Zuwendungen 
von verschiedenen Seiten allm&hlicb bis zu 100,000 M. gebracht wird, und 
durch dessen Zinsen wissenschaftlicbe und praktische Leistungen auf 
dem Gebiete der Psycbiatrie gefOrdert werden solleD. Der Vorstand schlagt 
vor, aus dem VereinsvermOgen zunftchst einen Grundstock von 5000 M. zu 


Digitized by 


Google 



446 


GOttinger Bericht. 


tiberweisen und die Verwaltung einer dreikOpfigen Kommission zu iiber- 
tragen. Die Kommissioa soli bis zum nftchsten Jahre Statu ten ausarbeiten. 
Die Versammlung nimmt diesen Antrag ohne Diskussion an. 

4. Hoche-Strassburg berichtet Clber die Arbeiten der statistischen 
Kommission. Das eingelaufene Material sei ein so massenhaftes, dass die 
Ausarbeitung einer Broschtire noch bis zum nftchsten Jahre vertagt 
werden soil. 


V o rtrage. 

Herr Geheimrat Dr. Ftirstner, Strassburg. spricht: 

Ueber Nervenpathologie und Psycbiatrie. 

Vortragender weist darauf hin, dass Griesir ger scbon vor 40 Jahren 
fUr die ZusammengehOrigkeit der Psycliiatrie und Nervenpathologie eintrat. 
Trotzdem nach ihm Manner wie Westphal, Jolly, Hitzig in dieser 
Richtung tatig waren, ist eine Vereinigung der beiaen Facher selbst nur 
zuUnterrichtszwecken erst an wenigen deutschen Hochschulen durchgef&hrt. 
£s gehoren dazu, wie Vortr. im einzelnen ausitthrt: Berlin, Halle, Strass- 
burg, neuerdings auch, wie nachtraglich in der Diskussion bemerkt wird, 
Giessen, Kiel, Gottingen, Tiibingen. Bedenken sind aus den Reihen der 
Psychiater gegen diese Vereinigung wohl kaum geltend gemacht worden, 
dagegen hat neuerdings der interne Kliniker Schultze (Bonn) lebhaften 
Widerspruch erhoben, der aber, wie Vortr. im einzelnen nachweist, nicht 
zutreffend ist. Die Vorbedingung fflr die Vereinigung der beiden Unter- 
richtsfacher ist das Bestehen selbstandiger, nur dem Unterricht dienender 
klinischer Institute an alien Hochschulen — dabei mtlssen diese Institute 
zum grOsseren Teil der Psychiatrie gewidmet bleiben, die nervenpatho- 
logische Abteilung kann kleiner sein. Eine derartige kleine Nerven- 
abteilung kann zwanglos auch an andere Offentliche Anstalten, insbesondero 
die Provinzialanstalten, angegliedert werden, ebenso wie die Errichtung 
von Polikliniken an diesen Anstalten, nicht nur an den UniversitAtsinstituten 
warm empfohlen wird. Die in derartig kombinierten Instituten in Betracht 
kommenden w Nervenfalle“ sind einmal Neurosen, bei denen die psychischen 
Symptome auch in Bezug auf die subjektiven Beschwerden des Kranken 
im vordergrunde des Krankheitsbildes stehen, z. B. die hypochondrische 
Neurasthenie. Weiter gehoren dazu die Anfangsstadien mancher Psychosen 
zu einer Zeit, wo die Aufnahme in eine geschlossene Irrenanstalt noch 
nicht erforderlich erscheint, dagegen die Heilaussichten gtlnstiger sind als 
spkter .Weiter gehOren hierher Grenzzust&nde, z. B. Zwangspsychosen und 
alle diejenigen organischen Hirnerkrankungen, bei denen psychische Symp¬ 
tome das Krankheitsbild beherrschen. Es sei nur an viele Himtumoren, 
an Polyneuritis vom Charakter der Korsakoffschen Psychose erinnert-. In 
erster Linie kommt diese Vereinigung der Neuropathologie mit der Psychiatrie 
dem klinischen Unterricht zu gute. Die Ausbildung unserer heutigen 
Nervenspezialisten ist in9ofern noch eine mangelhafte, als moistens die 
psychiatrische Schulung fehlt, die doch zur Bewertung der psychischen 
Symptome vieler Nervenkrankheiten unbedingt erforderlich ist. Eine 
Besserung in dieser Hinsicht kann nur erreicht werden durch Schaffung 
von Instituten, an denen beide LehrfAcher gleichzeitige Berucksichtigung 
finden. Weiter tragt eine derartige Vereinigung von Nervenkranken una 
Geisteskranken in offenen Anstalten, welche freie Aufnahme- und Entlassungs- 
bedingungen besitzen, wesentlich dazu bei, das Misstrauen des Publikums 
gegen die Anstalten tiberhaupt zu beseitigen. 

Dass auch in wissenschaftlicher Beziehung das Zusammenfassen der 
beiden Facher von Vorteil ist, zeigt ein Ueberblick ilber die bisher erzielten 
Resultate auf dem Gebiet der Anatomie, der Klinik und der Therapie. Die 
Erfolge werden noch grosser sein, wenn die Vereinigung weiter durch- 
geflihrt wird. Die innere Klinik braucht eine Verkleinerung ihres Materials 
nicht zu fOrchten, da ihr das ganze grosse Gebiet der ohne psychische 
Symptome verlaufenden Nervenkrankheiten zur VerfQgung stent. Vortr. 
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schliesst mit der Forderung, den Nervenpathologen psychiatrische Kennt- 
nisse mehr als bisher zug&nglich zu macnen. 

In der Diskussion ftussert sich Hoche- Freiburg in zustimmendem 
Sinne. Eine rein psjchiatrische Klmik gibt dem Studierenden ein falsches 
Bild der psychischen Erkrankungen, die ihn in der Praxis erwarten. Die 
Kranken sind eher bereit, sich in eine Nervenklinik aufnehmen zu lassen. 
Endlich ist es fQr den betreffeuden klinischen Lehrer von grossem Wert, 
nicht einseitig auf die Besch&ftigung mit Psjchosen angewiesen zu sein. 

Herr Sommer (Giessen) bemerkt, dass auch an der psjchiatrischen 
Klinik Giessen die Aufnahme von Nervenkranken mSglich ist, ebenso wie 
dort eine Poliklinik fttr w psychi8ch-nerv6se a Kranke besteht. Das Studium 
der Grenzf&lle zwischen Psychosen und Nervenkrankheiten ist von besonderem 
Wert auch fttr die experimentell-psychologische Forschung, da hier eine 
Reihe von psychomotorischen Stttrungen vorhanden und den exakten Beob- 
achtungen zug&nglich sind. 

Herr Anton (Graz): Die Neuropathologie ist von der Psychiatric 
schon deshalb nicht trennbar, weii die Herderkrankungen des Gehirns 
geradezu ein Fundament fttr die Beurteilung von allgemeinen Psychosen 
abgeben. 

Herr B r uns (Hannover) mttchte den Zusammenhang zwischen Neuro¬ 
pathologie und Psychiatrie schon in Rttcksicht auf den arztlichen Nach- 
wuchs aufrecht erhalten. Fttr die sogen. Nerven&rzte i9t eine gleichm&ssige 
Ausbildung auf beiden Gebieten dringend erforderlich. 

Herr Weygandt (Wttrzburg) betont die Bedeutung der Polikliniken. 
Auch in Wttrzburg sei eine Poliklinik fttr psychisch Nervdse eingerichtet. 
Ein weiteres von der Psychiatrie noch wenig bebautes Gebiet sei das 
Studium und die praktische Behandlung der Idiotie. Auch Weygandt 
betont die Bedeutung der experimentell-psvchologischen Studien. 

Herr Alzheimer (Mttnchen) weist auf die Notwendigkeit hin, die 
Aufnahme in die Kliniken zu erleichtern, und setzt die Grttnde auseinauder. 
welche Kraepelin veranlasst haben, sich auf das Studium der rein psychi- 
^chen F&lle zu beschr&nken In Mttnchen soli mit der Irrenklinik eine 
offene Abteilung und eine Poliklinik verbunden werden, um auch die 
Ueberg&nge der Beobachtung zug&nglich zu machen. 

Herr Wollenberg (Tttbingen): Die Tttbinger Klinik sei eine rein 
psychiatrische Klinik, habe aber mit Hilfe einer Poliklinik und infolge des 
Entgegenkommen8 des dortigen inneren Klinikers keinen Mangel an Grenz- 
f&llen und an neuropathischem Material. Immerbin sei auch fttr Tttbingen 
eine Aenderung erstrebenswert. 

Herr Siemerling (Kiel) weist darauf hin, dass die unter seiner 
Leitung entstandenen Tttbinger und Kieler Kliniken vollst&ndig freie Auf¬ 
nahme- und Entlassungsbedingungen haben. sodass in ihnen der Kranken- 
verkehr genau wie in den ttbrigen Instituten vor sich geht. Beide Kliniken 
seien dabei am besten gediehen, Missst&nde seien nicht vorgekommen, und 
es sei zweifellos dieses Moment die unumg&ngliche Voraussetzung fttr eine 
fruchtbringende Verbindung zwischen Psychiatrie und Neuropathologie. 

Herr Pelm an (Bonn) tritt den Ausftthrungen des Vortragenden 
vollst&ndig bei, wenn er persttnlich auch der Neuropathologie fern stehe. 

Herr Schttle (Illenau) bemerkt gegenttber einer Aeusserung 
Alzheimers, dass die Aufnahmebedingungen an den badischen Anstalten 
nicht so komplizierte seien. Alzheimer erw&hnt noch, dass auch die 
Frankfurter Anstalt ohne jedes Aufnahmeregulativ arbeite. 

In seinem Schlussworte fasst Vortr. nochmals seine Thesen zusammen 
und konstatiert die allgemeine Ubereinstimmung der in der Diskussion ver- 
tretenen Anschauungen mit seiner eigenen. 

lm A nschluss an das Referat Fttrstner sprach H err Cramer (Gottingen): 

Ueber die Hell- und Unterrichtsanstalten in Gttttingen unter besonderer Seriick- 
8ichtlgung des Sanatoriums Rasemuhle. 

Vortr. wies darauf hin, dass noch vor verh&ltnismftssig wenigen 
Jahren in Gttttingen nur eine Heil- und Pflegeanstalt vorhanden war, die 
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als psychiatrische Klinik zu Unterrichtszwecken zur Verftigung gestellt 
war. Eine derartige Einrichtung, d. li. der Mangel einer besonderen 
psychiatrischen Klinik, ist im Prinzip als durchaus ungentigend zu bezeichnen. 
Indessen habe sich in der Provinz Hannover die Provinzialverwaltung stets 
durch ein grosses Entgegenkommen ausgezeichnet, dadurch sei es auch 
moglich gewesen, mit den gleichzeitig durch die Regierung geplanten Ein- 
richtungen zusammen in den letzten Jahren eineReihe von Neueinrichtungen 
zu treffen, durch die es nunmehr ermoglicht sei, den Anforderungen sowohl 
des nervenpathologischen als des psychiatrischen Unterrichts zu gentigen. 
So gestatten die Einrichtungen der Anstalt, den Studenten alle Vorricht ungen, 
die die moderne Psychiatrie zum Zweck der Pflege undHeilung von Geistes- 
krankheiten besitzt, vorzuftihren. Die Anstalt habe eine besondere historische 
Bedeutung dadurch. dass hier in Gottingen der Vorganger des Vortr., 
L. Meyer, 34 Jahre lang t&tig war, einer der bedeutendsten Begrilnder 
des no-restraints*Prinzips. Durch eine Reihe von Neubauten in den letzten 
Jahren, durch die Freimachung der G&rten, durch Niederleg ng derMauern, 
durch Einrichtung von Dauerbadern (im ganzen 16), durch Ausbildung der 
Familienpflege, sei vieles neugestaltet und erreicht. Dazu komme die 
Universitktspoliklinik ftir psychische und Nervenkranke. Dieselbe habe in 
den 3 Jahren ihres Bestehens eine fortlaufende Steigerung der Frequenz 
gezeigt. Wahrend im ersten Jahre bei 280 Fallen 1404 Konsultationen 
erteilt wurden, stieg die Zahl im 2. Jahre auf 553 mit 3100 und wurden 
im letzten Jahre an 617 Patienten 4114 Konsultationen erteilt. Unter den 
Fallen sind die organischen Nervenerkrankungen sehr in den Hintergrund 
gbtreten. Trotz dieser mannichfachen zur Verftigung stehenden Hilf&mittel 
haben die letzten Jahre doch gezeigt, dass die Poliklinik in Verbindung 
mit der Provinzial Heilanstalt nicht ausreiche ftir eine durchgreifende und 
alien Anforderungen gerecht werdende Bet&tigung des Unterrichts, es sei 
deshalb sehr zu begrtissen, dass im nachsten Monat eine kleine klinische 
Station in Verbindung mit der Poliklinik eroflnet werde und, da auch in 
absehbarer Zeit die Errichtung einer besonderen Universitatsklinik ftir 
psychische und Nervenkranke sichergestellt sei, so konne in dieser Beziehung 
alien Anforderungen ftir wissenschaftiiche und Unterrichtszwecke entsprochen 
werden. Eine besoudere Einrichtung sei das Sanatorium Rasemtihle, das 
im lezten Jahre errichtet wurde. Zweck der Grtindung war die Schaftung 
eines Sanatoriums ftir nervose Kranke aus den minder bemittelten St&nden, 
und es ist dies die erste aus oflentlichen Mitteln errichtete derartige Heil- 
statte Deutschlands. Leitender Gedanke bei der Errichtung des Sanatoriums, 
das aus mehreren frUher in Privatbesitz gewesenen Gebauden umgebaut 
wurde, war, jeden Anstaltscharakter zu vermeiden, deshalb wurde einmal 
jede Trennung von mtinnlichem und weiblichem Geschlecht in besonderen 
Abteilungen vermieden, um ganz die Verhaltnisse einer Familienpension 
zu schaffen. Dieses Prinzip hat sich ganz ausserordentlich bew&hrt und 
zu keinerlei Unzutraglichkeiten geftihrt. Ein Oberarzt steht dem Sanatorium 
vor. Vortr. ist Direktor des Sanatoriums in seiner Eigenschaft als Inhaber 
des Lehrstuhls ftir Psychiatrie und Nervenheilkunde an der hiesigen 
Universitat Prinzip bei der Aufnahme ist der absolute Ausschluss der 
Geisteskranken, Epileptiker und Selbstmordverdachtiger, was in einzelnen 
Fallen immer besonders attestiert werden muss. 

Henneberg* Berlin: 

Ueber das Gansersche Symptom. 

Die Ausftihrungen des Vortragenden grunden sich auf ca. 25 in der 
Charity gemachte Beobachtungen. Er unterscheidet das Gansersche 
Symptom, das „Vorbeireden“ im engeren Sinne, von dem Ganserschen 
Symptomkomplex oder Dtimmerzustande. 

Das „Vorbeireden M besteht darin, dass auf einfache Fragen falsclie 
Antvvorten gegeben werden, welche aber eine gewisse nahe Beziehung zur 
richtigen Antwort erkennen lassen. Nattirlich darf nicht eine einzelne 
derartige Beantwortung in diesem Sinne aufgefasst werden, sondern es 
muss dieselbe Erscheinung bei einer ganzen Reihe von Fragen auftreten. 
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Zu unterscheiden sind hiervon die paralogischen Antworten der Katatoniker, 
welche keine oder nur sehr entfernte Beziehungen zur.Fragestellung auf- 
weisen. Das Symptom kommt andeutungsweise bei hysterischen und 
hypochondrischen Umfallkranken vor unmittelbar im Anschluss an gewohn- 
liche hysterische Krampfanfalle und im posthypnotischen Zustande. Akut 
verlaufende Falle, wie sie Ganser geschildert hat, werden nur selten in 
der Charite beobachtet. Aus dem Ganserschen Symptom allein kann das 
Bestehen eines D&mmeiungszustandes nicht geschlossen werden. In den 
meisten Fallen, in welchen es vorlag, handelt es sich um hysterische 
Psychosen bei kriminellen Individuen. Von hysterischen Erscheinungen 
bestanden neben Krampfanf&llen besonders Analgesien und Sprachstorungen. 
Trotz mancher katatonischer Zilge wurden die Falle dem hysterischen 
Irresein zugerechnet, da der Krankheitsverlauf in deutlicher Abhangigkeit 
yon der Situation der Kranken stand, da weitgehende Remissionen nach 
Erledigung des gerichtlichen Verfahrens eintraten und eine Verblddung 
nicht nachweisbar war. Das Gansersche Symptom kommt zirka fQnfmal 
so oft bei kriminellen als bei nicht kriminellen Fallen vor, DerAVunsch, krank 
zu erscheinen, ist bei den hysterischen Kranken bald mehr oder weniger 
beim Zustandekommen des Symptoms wirksam. Erleichtert wird das Zu- 
standekommen i'erner durch aie meist bei den Kranken bestehende Denk- 
erschwerung; auch eine suggestive Art der Fragestellung und Autosuggestion 
verstarkt und befestigt das Symptom. In anderen Fallen, z. B. bei Im- 
bezillitat, kommt das Symptom zustande als Folge einer abnormen Affekt- 
wirkung oder auch als Simulation. Eine besondere diagnostische Bedeutung 
kommt dem Ganserschen Symptom nicht zu. In kriminellen Fallen ist eiu 
hjiufiges Fragen nach ganz eintachen Dingen nicht empfehlenswert, da die 
betrenenden Personen dadurch zur Simulation oder Aggravation verleitet 
werden oder eine schadliche Suggestion ausgeQbt wird. 

Zur Diskussion bemerkt Ganser, dass das Symptom des „Vorbei 
redens* zuerst von Moeli-Berlin zutreffend geschildert sei: Ganser habe 
1887 einen Symptomenkomplex beschrieben, welcher sich im wesentlichen 
/usammensetzte aus einer Bewusstseinsstdrung, Vorbeireden und gewissen 
korperlichen Erscheinungen und ausschliesslich bei hysterischen Psychosen 
vorkomme, wahrend das w Vorbeireden“ allein auch bei anderen Psyjhosen 
vorkomme. 

In der Nachmittagssitzung erstattete ferner Prof. Hoc he (Freiburg) 
sein Referat fiber: 

Elnteilung und Benennung der Psychosen mlt Riickeicht auf die Anforderungen der 

arztllchen Priifung. 

Redner betont, dass, je nachdem von physiologischen, von anatomi- 
schen oder klinischen Voraussetzungen ausgegangen werde, die Einteilung 
ganz anders ausfalle. Es sei aus der Besonderheit des Objekts und der 
historischen Entwicklung zu verstehen, warum gerade in der Psychiatrie 
die Einteilung der Krankheitsformen so grosse Bedeutung und so grosse 
Schwierigkeit habe. Die Notwendigkeit einer bestimmten Formulierung 
liege dann vor, wenn es sich um die Lehrtatigkeit handle, deshalb sei 
auch die Umgestaltung der medizinischen PrUfungsordnung Ahlass, gerade 
diesen Punkt auf die Tagesordnung zu stellen. Es handle sich nicht darum, 
eine neue Klassifikation zu geben, sondern nur darum, die gegenwkrtigen 
Klassifikationen an der Hand des praktischen BedQrfnisses zu priifen. Es 
ist notwendig, neue Bezeiohnungen zu vermeiden, der einzelne miisse Kon- 
zessionen machen, namentlich im Lehrvortrag in gewissem Umfange sich 
den herrschenden Anschauungen fUgen, nicht dagegen konne das gleiche 
von der freien wissenschaftlichen Forschung verlangt werden. Mehr als 
eine elementare Kenntnis sei vom psychiatrischen Unterricht nicht zu er- 
warten; ftlr praktische Zwecke genuge die Nebeneinanderstellung des 
Materials und eine bewusst prinzipienlose Gruppierung der Tatsachen. 
Flir die Behandlung des Unterrichtsstofles sei es wichtig, sich die Frage 
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vorzulegen, welche Gebiete strittig sind. Qebereinstimmung herrsche in 
der Lehre von den organischen Psychosen, dann bei angeborenen Seelen- 
stflrungen, dann bei denjenigen, die einheitliche und klare Aetiologie be- 
sitzen, so Alkoholismus, Morphinismus, thyreogene Erkrankungen und dergl., 
bei den Epilepsie- und Hysteriepsychosen; im letzteren Falle weniger in bezug 
auf Definition als in bezug auf den adjektiven Begrift. 

Weniger einfach und einheitlich, wenn auch noch im Bereich 
einer moglichen Verst&ndigung, liege die Sache bei der Manie, der 
Melancholie, dem periodischen und zirkul&ren Irresein. Als eigentliche 
Differenzpunkte kbnnen gelten die Paranoiagruppe und die Dementia 
praecox. Bei der ersteren handle es sich haupts&chlich um die Frage nach 
der akuten Form, deren Existenz von manchen Seiten bestritten werde. 
In der Dementia praecox-Frage ist die Diskussion heutzutage schon etwas 
weniger scharf geworden, indem sich nicht wenige Autoren schon dem 
Kraepelinschen Standpunkb immer mehr genahert haben. Am meisten 
Differenz herrscht noch in der Lehre von den Katatonie-Formen. Das 
Adjektivwort „katatonisch u ist jetzt aber auch schon allgemein im Gebrauch. 

Das Gebiet, auf dem man sich verst&ndigt, ist demnach ein recht 
grosses. Es handelt sich ja Uberhaupt namentlich um die Frage, was 
eigentlich hinter den Examensbestimmungen zu suchen ist. Darauf sei zu 
erwidern, dass im psychiatrischen Unterricht die Anforderungen des prakti- 
schen Arztes der Massstab seien, und dass es sich also nur aarum handele. 
dem Studenten eine elernentare Kenntnis der Psychiatrie zu verschaffen; 
eine solche ktfnne ohne die Betonung einer systematischen Klassifikation 
sehr wohl erreicht werden Redner betont noch besonders, dass flir den 
praktischen Arzt die Fahigkeit, den Beginn einer Geisteskrankheit und 
einfache typische Falle zu erkennen, zu fordern sei. In der Hand des 
praktischen Arztes liege vielfach die erste und wichtigste Entscheidung 
iiber das sp&tere Schicksal des Geisteskranken. Deshalb mttsse auch im 
Examen die Fahigkeit verlangt werden, einfache und typische Falle zu er¬ 
kennen und deren Konsequenzen zu beurteilen (Manie, progressive 
Paralyse etc.). Mehr Anforderungen waren schon bei organischen Formen 
zu stellen, da hier die interne medizinische Vorbildung inbetracht komme. 

Im Schlusswort betont der Referent die tjbereinstimmung der Autoren 
in den wesentlichsten Pimkten. Er hebt noch hervor, dass die Konzessionen 
des einzelnen sich natiirlich nur auf die Darstellungen, Lehrvertrftge, nicht 
auf die freie Forschung beziehen konnen. Eine Informierung der Studenten 
fiber die Detailfragen halte er nicht fur angezeigt. 

Direktor Dr. A 1 t-Uchtspringe: 

Uber die allmentare Behandlung der Epilepsie. 

Vortr. zeigt in einer l&ngeren historischenEinleitung, welcheBedeutung 
schon in der kltesten Zeit der Beschaffenheit der Nahrung bei der Behandlung 
der Epilepsie beigelegt wurde. An dem reichen Uchtspringer Kranken- 
material angestellte Beobachtungen ergaben zahlreiche auch therapeutisch 
zu verwertende Uesultate. In ersterLinie hebt Alt hervor, dass schon die 
quantitative Menge der Nahrung, also eine uberladung des Magens, far die 
Auslosung von Anf&llen in Betracht komme. Weiter warnt er vor allzu- 
reichlicher Eiweissnahrung in den ersten Lebensjahren der Kinder, namentlich 
wenn dieselben infolge degenerativer Anlage oder sonstiger Schadigungen 
ein weniger widerstandsfahiges Nervensystem besitzen. Weiter hat Alt 
eine Anzahl von Versuchen angestellt, indem er eine Reihe von epileptischen 
Kindern mit verschiedener Kost ern&hrte, und zwar die eine Gruppe mit 
reiner Milchdiat, die zweite Gruppe mit vegetabilischer Kost, die dritte 
mit gemischter, d. h. Fleisch enthaltender Kost. Es zeigte sich, dass die 
Fleischkost die Zahl der Anfalle wesentlich erhohte. Die Ursache dieser 
Erscheinung kann nicht allein in dem grosseren Eiweissgehalt derFleisch- 
nahrung gefunden werden, da die Milch im prozentualen VerhSltnis mehr 
Eiweiss enthalte als das Fleisch. Vortr. weist aber darauf hin, dass bei 
•der Milchnahrung infolge der Abscheidung von Milcbs&ure die Wucherung 
-ler Kolibakterien im Darm verhindert wiirde. Er glaubt, dass dadurch' 
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die Bildang schadlicher, krampfausldsender Toxine hintangehalten werde. 
Weiter wird auf die Bedeutang des Kochsalzstofhvechsels der Epileptiker 
hinge wiesen. 

In der Diskussion weist M e n d e 1- Berlin darauf hin, dass sich bei 
Kiihen, also reinen Pflanzenfressern, auch eehte Epilepsie Unde. Er schliesst 
daraus, dass die Fleischnahrung allein nicht Schuld an der Entstehung 
opileptischer Attacken sein konne. C r a m e r-Gottingen betont den Einfluss 
der Ern&hrungsart auf dieHfiufigkeit der epileptischen Anf&lle. Ftirstner- 
Strassburg erwkhnt, dass die bei vielen Epilepfcikern in den Morgenstunden 
auftretenaen Anf&lle nach seiner Ansicht ebenfalls mit Uberladung des 
Magens beim Abendessen im Zusammenhang stOnden 

A 11 betont in seinem Schlusswort gegentiber Mendel, dass auch 
er in den StoftwechselstOrungen nur eine Ursache der Epilepsie erblicke. 

E. Schultze, Bonn: 

Beziehungen zwischen chemischer (Constitution und hypnotischer Wirkung. — Eine 
neue Gruppe von Schiafmittein. 

Ausgehend von der Arbeit von Kast und Baumann tiber die Sulfone 
und unter Berilcksichtigung der Wirkung zahlreicher neuer Hypnotika be¬ 
tont und belegt Sch. die hvpnotische Wiikung, die den Aethylgruppen zu- 
kommt, die Schadlichkeit aer Sulfonbildung und die Niitzlichkeit der Sub¬ 
stitution von Wasserstoft durch Brom in den aliphatischen KOrpern. 

Unter Beriicksichtigung dieser Erwagungen hat Sch. zusammen mit 
Dr. G. Fuchs, Biebrich, systematisch die Ketone und Ketosime untersucht. 
Ketone waren unwirksam, Ketosime nur zum Teil, hatten dann aber sehr 
unangenehme Nebenwirkungen, sodass von ihrer Verwendung als Schlaf- 
mittel abgesehen werden musste. 

Darauf wurden die Acetamide untersucht. Diathylacetamid wirkt, 
wenn auch nur wenig, besser aber Dipropylacetamid. Weitere Einftihrung 
von Aethylgruppen nutztenichts; dagegenerhohte die Substitution des Wasser- 
stoffs im Acetylrest durch Brom die hypnotische Wirkung erhebiich. So 
schlief ein Hund nach 2 gr. Bromdiathylacetamid (Neuronal) 26 Stunden. 

Auch beim Menschen erweisen sich die beiden Praparate Brom¬ 
diathylacetamid und Bromdipropylacetaraid in der Dosis von 0,5—1,0—1,5 gr. 
nach den bisherigen Beobachtungen als so brauchbare Schlafmittel, dass 
die weitere Untersuchung ihrer hypnotischen Wirkung angezeigt erscheint. 

Der Bromgehalt der neuen Praparate verdient besondere Beachtung. 
Dieser, zusammen mit der experimentell festgestelten langsamen Brom- 
ausscheidung, spricht fUr die Anwendbarkeit als Sedativum und Anti- 
epileptikum. 

Dr. med. Wanke, Friedrich rod a: 

Psychiatrle und Padagoglk. 

Vortragender schilderte in langerer Ausftlhrung alle diejenigen Ein- 
fliisse, welche aut psychischem Gebiete auf das kindliche una heran- 
wachsende Alter einwirken kOnnen. Er betont die Notwendigkeit einer 
diesbezdglichen Behandlung und verlangt, dass Eltern, Lehrer und alle 
die Personen, welche mit aer Jugend zu tun haben, eine gewisse Kenntnis 
der normalen kindlichen Seelenanlage und der im Kindesalter vorkommenden 
psychischen Abnormitaten besitzen mlissen. Er bezeichnet die Gesamtheit 
der hier in Betracht kommenden Massnahmen als „Psychagogik.“ 

Professor Bonhoeffer, Heidelberg: 

Der Korsakoffsche Symptomenkomplex in selnen Beziehungen zu den verschledenen 

Krankheitsformen. 

Die Abweichung von dem von Korsakoff s. Z. fixierten Standpunkt 
besteht darin, dass K. nicht von einem Symptomenkomplex, sondern von 
einer Krankheit sprach. Das K.sche Krankbeitsbild ist charakterisiert 
durch dreierlei Momente: durch die begleitenden neuritischen Erscheinungen, 
durch das eigenartige klinische Bild und durch die Aetiologie. Die Neuritis 
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ist indessen keine notwendige Begleiterscheinung, es gibt Fiille von K. t 
wo dieselbe fehlt. Ein klinisch ganz ahnlicher Komplex kommt auch bei 
andern Psychosen vor, und atiologisch schliesslich stehen dem K. auch 
andere Formen, Delirium tremens u. s. w. nah. Aus diesen und ahnlichen 
GrQnden schlug Jolly daher vor, von einem w KorsakoffschenSymptomen- 
komplex* 4 zu sprechen. 

Das klinische Bild ist charakterisiert durch Defekte der Merkffchig- 
keit, neue Erfahrungen haften nicht, durch retro-akti re Amnesie nnd durch 
die Unorientiertheit in drtlicher und zeitlicher Beziehung. Die zeitliche 
stellt sich dabei vielfach als Folge der St# rung der Merkf&higkeit dar. 
Ferner durch die Situationsverkennung, Konfabulation,Pseudoreminiszenzen, 
absurde Grdssenideen. Nicht alle Symptome sind stets vorhanden, es gibt 
Fiille ohne Pseudoreminiszenz: es ist daher gut, nur dann von einem 
K.schen Komplex zu sprechen, wenn alle Symptome vorhanden sind. 

Schon beim einfachen Delirium tremens finden sich die kliuischen 
Symptome des K.schen Komplexes angedeutet. Es gibt alle Ueberg&nge 
von Delirium zum chronischen Delire und zu den mit Erinnerungsdefekten 
verbundenen Formen. Delirienartige Zust&nde kommen auch bei nicht 
alkoholisch verursachtem K. vor. Neben der deliranten Phase kann auch 
die stupordse die beginnende sein. Neuritische Symptome scheinen hier 
niemals zu fehlen. Auch epilepsieartige Anfalle kdnnen den Zustand 
einleiten. 

Die Kombination Neuritis und Amnesie biete auch das Bild der 
Poliencephalitis haemorrhagica superior dar. Neuritische Symptome er- 
schweren oft die Differentialdiagnose gegen progressive Paralyse. Der 
amnestische Komplex auf alkoholischer Basis ist grosser Besserung f&hig, 
wenn auch ein Defektzustand der gewdhnliche Ausgang ist. 

Auch ohne Alkohol gibt es K., z. B. bei anderweitigen Infektionen. 
Hinsichtlich der Einwirkung auf das periphere Nervensystem stehen dem 
Alkohol nahe Arsen und Blei. Bei den Arsenvergiftungen ist (nach den 
Erfahrungen in Manchester) der Verlauf ein leichterer als bei Alkohol, die 
Bleipsychose bietet gewdhnlich ein anderes Bild dar. Nkchstdem zeigen 
senile und arteriosklerotische Prozesse am hkufigsten den amnestischen 
Komplex. FQr die senilen Formen gilt, dass sie meist affektbetonter sind, 
dass sie Angstzustande, Geschiiftigkeitsdrang u. s. w. oft aufweisen, dass 
sie h&ufig durch Ohnmachtszustiinde eingeleitet werden. Ausserdem sind 
die senilen Formen von ungiinstigerer Prognose als die toxischen. Un- 
giinstig sind besonders die Fiille, in denen aas Bild mehr einen deliranten 
Charakter hat. Amnesieformen kommen schliesslich auch bei Hirntumoren 
vor. Hiebei geschieht die Entwickelung meist aus somnolenten Zustanden 
heraus. 

Fiir den K. ist die Entwickelung aus einer akuten Bewusstseins- 
stdrung heraus das Gewdhnliche. Es fragt sich: ist der schliessliche 
Zustand wirklich ein Defektzustand? Nur bei senilen Formen hat man 
diesen Eindruck. Eine Moglichkeit der Rtickbildung, namentlich bei den 
Ubrigen Formen, ist vorhanden. Als besondere Begleiterscheinungen kftnnen 
gelten: Schlaflosigkeit und deliranto Zustknde. Das Auftreten des 
amnestischen Komplexes gestattet keine bestimmte Prognosenstellung. 
Die Symptome schwinden langsam bei schwer gesch&digtem Gehirn 
(Alkohol, Senium, Arteriosklerose). 

Es empfiehlt sich, den Namen „Korsakoffscher Symptomenkomplex 41 
nur zu gebrauchen zur Charakterisierung der reinen Ged&chtnisstflrung, 
den Namen der w Korsakoffschen Psychose“ dagegen beizubehalten ftlr die 
ZustAnde auf alkoholischer und infektioser Basis, die mit Neuritis einher- 
gehen und einen ganz bestimmten Verlauf nehmen. 

Oberarzt Dr. Rae eke-Frankfurt a. M.: 

Hysterisches Irreseln. 

Die hysteriseben Psychosen sind haufiger, als man nach den Literatur- 
angaben erwarten sollte. An der Frankfurter Anstalt gehdren dazu 4—6 pCt. 
der in den letzten Jahren aufgenommenen F&lle. Auf Grund von 186 Kranken- 
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geschichten kommt Kaecke zu folgenden Schliissen: Aach ausgesprochene 
hysterische Psychosen zeigen in ihrer Zusammensetzung noch den Ursprung 
aus den elementaren psychischen StOrungen der Hysteriker, also Sinnes- 
t&uschungen, Wahnideen bestimmLr Art, namentlich passagere Grossen- 
ideen, insoesondere aber die lebhaften Affekt wirkungen, die man als Raptus 
oder Furor hystericus zu bezeichnen pflegt. Als weitere hysterische 
Elementarsymptome schliessen sich damn die verschiedenen Dftmmer- 
zust&nde an, die wachen TrSLume der Hysterischen, der schwere hysterische 
Stupor, der in Begleitung halluzinatorischer Vorgange als Ekstase auftritt, 
und als typisch die Bewusstseinsst&rung der Hysteriker, das sog. spezifische 
Delire, bei dem sich Halluzinationen und Illusionen um eine affektbetonte 
Erinnerung gruppieren. Aus diesen Grundelementen muss eine Psychose 
zusammengesetzt sein, wenn sie als hysterisch bezeichnet werden soli. 
Die einfachste Form ist die, dass sich hysterische D8mmerzust£nde durch 
kettenartiges Aufeinanderfolgen in eine dauernde Psychose verwandeln. 
Daneben werden eine depressive und eine paranoische Form unterschieden, 
an die sich noch ein dritter Verlaufstypus angliedert, der charakterisiert 
ist durch einen Wechsel von furorartigen und stuporosen Anfallen. Der 
Vortragende schliesst mit Bemerkungen zur Difterenti&ldiagnose der 
hysterischen Psychose, deren Abgrenzung gegentiber anderen Psychosen 
oft auf Schwierigkeiten stOsst. Es kommen hier namentlich die zusammen- 
gesetzten Psychosen und ferner die Katatonie in Betracht. F(ir Hysterie 
sprechen neben den hysterischen Stigmata der ausserordentlich wechselnde 
Charakter des Krankheitsbildes, das Sprunghafte, die leichte Beeinfiuss- 
barkeit durch kussere Vorg&nge. die Oberfl&chlichkeit der Stfirungen. 

In der Diskussion betont Fttrstner* Strassburg, dass er auch heute 
noch an dem Begriff der hysterischen Melancholic und hysterischen Paranoia 
festhalte, auch den Begriff des hysterischen Charakters kttnne er nicht 
aufgeben. 

Henneberg bestiitigt auf Grund der in der Charite gemachten 
Beobachtungen die AusfUhrungen des Vortragenden. 

Professor Siemerling - Kiel: 

debar Wert und Bedeutung der Cytodlagnose fur Geietes- und Nervenkrankheiten. 

Bei der Schwierigkeit der Diagnose der Erkrankung des Gehirns 
besonders in den Anfangsstadien ist jedes neue Hilfsmittel, das Wert 
besitzt, zu sch&tzen. Die Untersuchung der Cerebrospinalfliissigkeit, eine 
Methode, um derenEinftihrung in Deutschland sich besonders Schdnborn 
Verdienste erworben hat, gehfirt hierher. Es kommt dabei nach den 
jetzigen Kenntnissen auf dreierlei an: auf die histologische Beschaffenheit, 
auf das chemische Verhalten und auf die Farbe (Chromocytose). Die Zahl 
der Arbeiten, die sich mit diesem Problem besch&ftigt haben, ist besonders 
von seiten der franzfisischen Autoren eine grosse. Was zun&chst die Farbe 
anbelangt, so ist pathologisch nur die lebhafte Rote (Gehalt an frischem 
Blut). Chemisch kommt besonders die Yermehrung des EiweissgehalteS 
in Betracht, der bei verschiedenen Erkrankungen beobachtet ist, Normaler 
Weise entha.lt die CerebrospinaltiQssigkeit 0,2—1,0 pro 1000 Globulin. Der 
Gehalt an Albumin ist pathologisch. Unter den Erkrankungen, die sich 
durch eine Vermehrung des Eiweissgehaltes auszeichnen, ist besonders die 
progressive Paralyse zu nennen. Von Reaktionen kommen besonders die 
von N i s s 1 ausgearbeiteten Modifikationen der Erbachschen Methode 
in Betracht, die ein exaktes Verfahren darstellt. Die Vermehrung des 
Eiweissgehalts, die bei progressiver Paralyse gefunden wird, geht oft 
der Lymphocytose nicht parallel. Um die histologische Untersuchung 
haben sich vor allem franz6sische Autoren, in Deutschland E. Meyer Ver¬ 
dienste erworben. Bei Erkrankungen mit chronischer meningitischer 
Reizung findet sich stets Lymphocytose, die also zusammen mit den librigen 
Erkrankungen ein charakteristisches Zeichen fttr organische Erkrankung 
darstellt. In 38 untersuchten F&llen von progressiver Paralyse haben 37 
Lymphocytose ergeben. Die Bedeutung dieser Erscheinung liegt vor allem 
darin, dass die Lymphocytose, die chemische Ver&nderung der Cerebrospinal- 
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dUssigkeit, schon in der Reihe der Frtihsvmptome auftritt. In drei Fftllen 
von Delirium tremens fehlten die Erscneinungen. In einem Falle von 
Alkoholneuritis bestand eine leichte Lymphocytose, vielleicht handelte es 
sich urn eine beginnende progressive Paralyse. Vier Fftlle von Epilepsie 
und besonders von einfachen Seelenstdrungen gaben ein negatives Resultat. 
Untersuchungen bei Tabes, Hirntumoren und Lues cerebri ergaben starke, 
bei multipler Sklerose leichte Lymphocytose. Ein Fall von Delirium 
tremens mit Influenza und leichter meningitischer Reizung ergab leichte 
Lymphocytose, und zwei Fftlle von eitriger Meningitis liessen polynukleftre 
Leucokyten erkennen. In einem Falle von Hirntumor ergab sich ein 
normales Resultat, auf Grund dieser Tatsache wurde Lues ausgeschlossen, 
die Sektion ergab ein Sarkom. Spontane Gerinnung ist in einigen Fftllen 
beobachtet, der Vortragende hat sie nicht gesehen. 

Irgend welche Nebenwirkungen oder unangenehme Nachsymptome 
der Operation sind nicht zur Beobachtung gelangt. Bei der GeringfQgigkeit 
des operativen Eingriffs stellt sich derselbe als eine wichtige Bereicherung 
unserer Hilfsmittel dar. 

Ausgesprochene Lymphocytose weist auf das Bestehen einer 
meningitiscben Reizung hin, Damit verbindet sich meist eine Eiweiss- 
vermenrung. 

Die Bedeutung der einzelnen histologischen Elemente ausser den 
Lymphocyten stflsst noch auf Schwierigkeit. Der Hauptwert ist mit darin 
gelegen, dass der positive Ausfall in die Reihe der Frtthsymptome der pro- 
gressiven Paralyse gehflrt, in zweifelhaften Fftllen ein wichtiges Moment, 

Diskussion: Stolper - Gdttingen hat bei Sch&delverletzungen* 
die vermutlich mit einer grossen Blutung verbunden waren, nicht immer 
auch Blut in der Punktionsfliissigkeit gefunden. Er macht auf die bedenk- 
lichen Momente des Verfahrens aufmerksam. 

S c h ft f e r - Roda. Auf Grund eigener Untersuchung bei verschie- 
denen JSchwachsinnsformen bestfttigt er die Siemerlingschen Mitteilungen 
hinsichthch des Eiweissgehalts. Er fUhrt dies auf entzlindliche Beteiligung 
der Leptomeninx zurtick. Die Sektion hat das in vielen Fftllen bestfttigt. 
Drucksteigerung der Cerebrospinalfliissigkeit sah er hftufig. 

Ra ecke - Frankfurt zeigt drei Mikrophotogramme zur Demonstration 
der uualitativen Unterschiede des Sediments: 1. typische Lymphocytose 
bei Paralyse; 2. polynukleftre Leukocytose bei tuberkuldser Meningitis; 
3. einkernige Leukocyten bei multipler Sklerose. 

Woll en b erg - Tiibingen kann auf Grund der Untersuchungen in der 
Tubinger Klinik die Befunde S iemerlings hinsichtlich der Lymphocytose 
bestfttigen; chemische Untersuchungen sind dort nicht angestellt worden. 

A1 zheimer-Mtinchen hofft, dass die weiteren Erfahrungen die Un- 
gefahrlichkeit des Eingriffs noch weiter dartun werden. Der Nachweis der 
Lymphocyten komme heute schon bei diagnostischen Schwierigkeiten als 
wichtiges"Moment in Betracht. Nach Untersuchungen von Re van t scheint 
besonders die Lues besondere Beachtung hinsichtlich der Lymphocytose 
zu verdienen. 

Fischer-Prag erwfthnt einen technischen Kunstgriff, der die Daner 
der Zentrifugierung verkiirzt, indem man der frischen Fliissigkeit Formol 
in einigen Tropfen zusetzt. Fftlle von Paralyse ohne Lymphocytose cr- 
klftren sich durch vornehmliche Bindegewebsbildung. Die Lymphocytose 
weist also vornehmlich auf die zellulare Infiltration der Meningen hin. 

Ftlrstner Strassburg regt die Frage der diagnostischen und der 
therapeutischen Seite des Eingriffs an. 

Im Schlusswort prazisiert der Vortragende nochmals seinen Stand- 
punkt in den wesentlichsten Punkten. 

Sch (lle-Illenau: 

„Nochmals das Heiraten von friiher Gelsteskranken.“ 

Vortragender kommt auf ein schon vor Jahren behandeltes Thema 
zuriick, indem er die allgemeine soziale Pflicht betont, einen Schutz der 


Digitized by 


Google 



Gtittinger Bericht. 


455 


Nacbkommenscbaft zu erzielen, indem man die Vererbung psychopathischer 
Eigenschaften moglichst verhindeit. Er gibt ohne weiteres zu, dass ein 
gesetzgeberisches Vorgehen — etwa durch Einftihrung eines Eheverbotes 
fiir Degenerierte und Psych opathen — heute nicht am Platze sei. Wir 
kennen die Gesetze der Vererbung noch so gut wie garnicht und ktinnen 
nicht angeben, welche psychopathischen Eigenschaften in der ausge- 
spiochenen Geistessttirung mit Sicherheit die Nachkommenschaft gef&hrden 
und welchen Einfluss die Beimiscbung gesunden Blutes zu einer psycho¬ 
pathischen Belastung besitzt. 

Die positiven Vorschl&ge des Vortragenden bestehen darin, dass er 
erstens ein viel eingehenderes Studium der Erblichkeitsverhaitnisse wo- 
mdglich auf einer ausgedebnten statistischen Grundlage empfiehlt, dam it man 
auf Grund derartiger Erfahrungen allm&hlich zu einer Kenntnis der Erb- 
lichkeitsgesetze gelange. Weiter empfiehlt er bei denjenigen psychopathj- 
scben Zustanden. bei welchen ein sch&dlicher Einfluss auf die Nacbkommen- 
schaft schon jetzt einigermassen sichergestellt sei, gegebenen Falls m6glichst 
die iirztliche Autoritat zur Verbinderung einer Ehe in die Wagschale zu 
legen. Von solchen Zustanden nennt er die Paralyse, ferner die auf 
degenerativer Basis entstehenden zyklischen Geistessttirungen, ethisch 
degenerierte Individuen, namentlieb Epileptiker und Hysteriker, dann 
chronische Alkoholisten mit stark ausgesprochenem moraliscben Defekt 
und andere. Von weiteren Massregeln, welche schon jetzt durchfiihrbar 
seien, empfiehlt er die prophylaktische Entmtindigung solcher chronischer 
Geisteskranken, welche alleinstehend zeitweise wieder ausserhalb der An- 
stalt leben k6nnen und der Gefahr ausgesetzt sind, wenn sie ihre Geschafts- 
fahigkeit bebaiten, zu einer Eheschliessung oft aus unlauteren Motiven 
gedrangt zu werden. Weiter kann der psychiatrische Sachverstandige ge- 
legentlich bei der nachtragiicben Anfechtung einer Ehe auf Grund des 
§ 1333 des B. G. B. in diesem Sinne tatig sein. 

Von der angeblichen Schutzkraft der Ehe fur psychisch wenig wider- 
standsfahige Personen halt Vortragender nicht allzuviel. Insbesondere 
weist er auf die mannigfaltigen Schadlichkeiten hin, welche namentlich 
fiir den weiblichen Teil eine Eheschliessung in dieser Richtung mit sich 
bringen kann. In dieser Hinsicht konnte namentlich die Tatigkeit der 
Hilfsvereine einsetzen, indem sie durch ihre Vertrauenspersonen einen be- 
ratenden Einfluss auf die aus den Anstalten entlassenen Kranken und ihre 
Angehorigen austiben. 

In der Diskussion betont Fiirstner, dass zu einer statistischen Be- 
arbeitung der Frage das Material der gewdhnlichen Zahlkarten nicht gentige. 
Ferner wiirde einer solchen Statistik die ganze grosse Menge derjenigen 
Degenerierten entgehen, welche zeitlebens ausserhalb der Anstalt leben, 
welche aber unter Umstanden eine etwaige Nachkommenschaft in eminenter 
Weise erblich belasten. 

Dieses letztere Moment betont auch Hitzig. Er weist auch darauf 
hin, wie sehr jeder auf gesetzgeberischem Wege zustande kommenden 
Freiheitsbeschrankung des Individuums die Stimmung des Publikums cnt- 
gegenstehe. Das Zahlkartenmaterial halte er fiir geniigend. 

Mendel weist gegeniiber Hitzig darauf hin, dass Schtile von 
gesetzgeberischen Massregeln ja garnicht gesprochen habe. Auch er halt 
ein weiteres Studium der Erblichkeitsfrage fiir dringend notig: man wisse 
noch garnicht tiber die einfachsten Fragen der Hereditat Bescheid, z. B. 
dariiber, wieviel Prozente der Nachkommenschaft erblich Belasteter gesund 
bleiben, wie gross also, prozentualisch berechnet, fiir erblich belastete 
Individuen das Risiko sei, eine kranke Nachkommenschaft zu erzielen. 

Schiile betont in seinem Schlusswort nochmals, dass er jetzt noch 
keine gesetzgeberischen Schritte, sondern nur eine wissenschaftliche Vor- 
arbeit fordere. Auch nach seiner Ansicht gentige dazu das Z^hlkarten- 
material nicht. Auf eine Anregung Ftirstners erklart er sich bereit, einen 
entsprechenden Fragebogen auszuarbeiten, welcher dem Vorstande des 
Vereins vorgelegt werden soli. 
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Weygandt (Wtirzburg): 

Verhalten des Gehirns bei Situs viscerum transversus. 

Ein bei der Sektion eines in der Trunkenheit tot zusammengestOrzten 
Menschen festgestellter Fall von Situs viscerum transversus lud mich zur 
genaueren Untersuchung ein 

1. wegen der Frage des Zusammenhangs der kdrperlichen Abnormit&t 
mit psychischen und hereditaren Verh&ltnissen, und 

2. wegen der Frage, ob sich nicht auch im Zentralnervensystem ein 
Ausdruck der Inversion finden l&sst. 

Der Verstorbene war frUher s / 4 Jahre in einer psychiatrischen Anstalt, 
wo er im wesentlichen das Bild einer Katatonie dargeboten hatte. Doch 
schon in der Jugend fiel er durch Trftgheit, mangelhafte Begabung und 
minderwertigen Charakter auf. In seiner Familie fand sich noch eine Reihe 
von Fallen psychopathischer Minderwertigkeit, ferner iitt der Vater an 
schwerem chronischen Alkoholismus; ein Blutsverwandter zeichnete sich 
durch seine Umgebung iiberragende Talente aus. Ein entfernter Verwandter 
nun, der auch schon von friih auf psychopathische Ztige aufweist, hat die- 
selbe Anomalie eines Situs transversus, doch ist er recht9h£ndig, wahrend 
unser Fall linkshandig ist. 

Im Gehirn lenkt sich das Interesse auf die motorische Sprachregion, 
insbesondere auf die Stirnwindung und die Insel, deren Verletzung Leitungs- 
aphasie bedingt. Nach Rttdinger ist das Uebergewicht der dritten Stirn- 
windung und auch der Insel auf der linken Seite wenigstens bei hoch- 
gebildeten Personen deutlich. Die histologischen Untersuchungen vou 
K&s, soweit sie die rechte und linke Hemisphere vergleichen, sprechen 
wenigstens fur eine im ganzen rtichere Faserentwicklung der linken Insel 
gegend. Im ganzen gehen die Autoren hinsichtlich des mikroskopischen 
und auch makroskopischen Baues der Insel auseinander, oftenbar auf Grund 
weitreichender individueller Variation des Organs. 

In unserm Falle war der Windungstypus der dritten Stirnwindung 
rechts entschieden reicher, vor allem aber iibcrragte die rechte Insel bei 
weitem die linke. Die Oberflache des Insellappens betrug links 3,98 qcm, 
rechts 5,61 qcm ; an Windungen zeigte die rechte Insel 4, die linke nur 2. 

Die histologische Untersuchung ergab zun&chst eine hochgradige 
Zellver&nderung, vor allem Gliawucherung, Ganfclienzellkernschwellung, 
Homogenisierung und vielfachen Schwund des Zellkftrpers, h an fig auch das 
Rild der „Auffressung u der Nervenzellen durch die Glia, alles offenbar als 
Ausdruck der schweren psychischen Erkrankung. 

Ferner wurden zum Vergleiche der rechten und linken Insel Mess- 
ungen der Rinde-und Markmassen, sowie der verschiedenen Rindenschichten, 
ausserdem auch Faser- und Zellziihlungen vorgenommen. 

Ein deutliches Ueberwiegen der einen oder andern Seite ist jedoch 
nicht festzustellen, die starkere Entwicklung der rechten Insel kommt viel- 
mehr nur in einer das ganze Organ vergrossernden und die Windungszahl 
verdoppelnden Yermehrung der einzelnen Elemente, nicht aber in einer 
Vergrdsserung der einzelnen Teile oder einer Yermehrung der Elemente 
in der Riiumlichkeit zum Ausdruck. Als wesentliche Resultate sind folgende 
hervorzuheben: 

1. Situs transversus kommt familiar vor. 

2. Situs transversus tritt vereint mit psycliischer Degeneration auf 
und stellt ein seltenes, aber tiefgreifendes Stigma hereditatis et degene- 
rationis dar. 

3. Situs transversus spricht sich aucli im Hirn aus, bei Linkshftndern 
wenigstens in einer reicheren Entwicklung der Sprachregion auf der 
rechten Seite. 

4. Linkshiindigkeit, die ja auch familittr vorkommt, ist als eine Folge 
von Situs transversus partialis, namlich der Inversion de9 Zentralnerven- 
svstems anzusehen. 
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Dr. Sch even - Rostock: 

Zur Physiologie des Patellarreflexes. 

Die vom Vortragenden grOsstenteils an Kaninchen angestellten Unter- 
suchungen Uber das Kniephanomen haben zu Ergebnissen geftihrt, welche 
zu einer Best&tigung der Reflextbeorie der Sehnenph&nomene dienen kftnnon. 
In der ersten Versuchsreihe wurden mittelst der graphischen Methode die 
Latenzzeiten der Unterschenkelstreckung bei Perkussion der Patellarsehnen 
und bei direkter, faradischer Quadricepsreizung bestimmt, und zwar bei 
gleicher‘Extension der Unterschenkelbewegung bei beiden Reizarten. Es 
ergab sich bei diesen Versuchen konstant, dass die Latenzzeit bei Per 
kussion der Sehne fast das doppelte der bei direkter Muskelreizung zu 
bestimmenden Zeit betr&gt. Die berechnete Differenz zwischen den beiden 
Latenzzeiten, welche im Mittel Vioo Sek. betrug, muss* da alle durch die Ver 
suchsmechanik bedingten Zeitverluste bei beiden Reizarten dieselben waren, 
von der Fortleitung aer Erregung durch den Reflexbogen in Anspruch ge- 
nommen werden. Denn diese Difterenzzeit ist eine zu grosse, als dass sie, 
unter der Annahme einer bei beiden Reizarten vorhandenen direkten Muskel¬ 
reizung. auf die Verschiedenheit der Latenzzeit bei den beiden Arten der 
Reizung zurQckgefiihrt werden konnte — vor allem auch in Riicksicht auf die 
bei den letzteren ann&hernd gleich grosse Extension der Unterschenkel¬ 
streckung. 

In einer weiteren Versuchsreihe wurde die Extension der Streck* 
bewegung bei gleichbleibender Starke der Sehnenperkussion und bei ver- 
schieden grossen Reizintervallen fortlaufend graphisch dargestellt. Die 
hierbei gewonnenen Kurven zeigen konstant aufmllende, unregelmassige 
Schwankungen der Grosse der Refiexbewegung, ohne dass eine Periodizitat 
zum Ausdruck koramt. Eine ausreichende Erkl£rung dieser Erscheinungen 
ist z. Z. nicht mtfglich. Von besonderer Wichtigkeit erscheint der konstante 
Befund, dass bei allmahlicher Verktirzung des Reizintervalls 20" bis 1" die 
Hohe der Ausschlage der Unterschenkelstreckung an den Kurven einen 
ti eppenartigen Anstieg zeigt, aber. nachdem ein Maximum erreicht ist, 
wieder eine leichte Senkung erfahrt. Dieser Befund ist nur auf eine Sum- 
mationswirkung der aufeinander folgenden Sehnenperkussionen zuriick- 
zufiihren. Wenn die Reizungen in ktirzeren Intervallen aufeinander folgen, 
werden sie auf grossere Rttckstande der durch die vorangegangenen 
Reizungen bedingten Erregungen im Zentrum treffen und infolge einer 
Summation ausgiebigere Reflexbewegungen herbeifOhren, als die in l£ngeren 
Intervallen erfolgenden Perkussionen. Diese als Summationswirkung auf- 
zufassende Erscheinung ist. nur bei der Annahme einer refiektorischen 
Natur des Sehnenphanomens erkl&rlich, wahrend sie mit der Theorie der 
direkten Muskelreizung kaum in Einklang zu bringen ist. 

Professor Sommer- Giessen: 

Experimented Psychopathoiogle. 

Vortragender gab einen kurzen Ueberblick Uber die von ihm seit 
Jahren ausgearbeiteten psychologischen Methoden und ihre 
Anwendung bei der Untersuchung Geisteskranker. Sie verfolgen den 
Zweck, alle Aeusserungen einer Geistesstdrung auf ktjrperlichem wie auf 
psychischem Gebiet mdglichst obiektiv darzustellen, sodass ein Vergleich 
der Resultate untereinander mdglich wird. Vortragender wies darauf hin, 
wie dieses Prinzip und das andere von ihm seit Jahren betonte, die An¬ 
wendung des gleichen Reizes und der Beobachtung der Reaktionszeit und 
Dauer schon weitgehende Anerkennung auf wissenschaftlichem und prak- 
tischem Gebiet gefunden habe. 

Eine Angabe von Kurven, welche die Ausfiihruugen des Vortragenden 
vrlautert, wird mittelst des Projektionsapparates demonstriert. 

W es tphal: 

Demonstration mikroskopischer Praparate elnes seltenen Fades von Mlssbildung 

des Riickenmarkes. 

In der Nachmittagssitzung vom 26. April zeigte der Vortragende 
eine Reihe von Serienschnitten durch eine merkwtirdige cystenartige 
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Bildung. welche sicli als zufiilliger Befund am unteren Rtickenmarksab- 
schnitt einer erwachsenen, an einer akuten Psychose gestorbenen Frau 
vorfand. Die Wand der Cyste besteht vorwiegend aus glatten Muskel- 
fasern, die sich auch im Rtickenmark, selbst in aer hinteren Scbliessungs- 
linie nachweisen lassen. Zwischen den Muskelfasern findet sich reichliches 
Bindegewebe, zahlreiche Blutgefksse, spkrliche Nervenfasern. Das Lumen 
der Cyste ist mit Epithel ausgekleidet. Das Rtickenmark zeigt im Sakral- 
mark partielle Verdoppelung der grauen Substanz mit Verdoppelung des 
Zentralkanals (Diastematomyelie). Wirbels&ule und Dura waren voUkommen 
intakt. 

Der Vortragende weist auf entwicklungsgeschichtliche Tatsachen 
und experimenteile Untersuchungen an Vflgelembryonen (Kollmann) 
hin, nacn denen es sehr wahrscbeinlich ist, dass die Cyste einen er- 
weiterten, aus frtiher Embryonalzeit persistierenden Canalis neurente- 
ricus darstellt. 

(Der Fall wird ausftibrlich veroffentlicht werden.) 

(Autoreferat.) 

Dr. B ro dm an n-Berlin: 

Demonstrationeii zur Cytoarchitektonlk der Grosshirnrinde mit besonderer Beriick- 

8ichtigung der histoioglschen Lokalisation bei elnigen Saugetieren. 

(Die Arbeit erscheint ausftihrlich im Joum. f. Psych, u. Neurol.) 

Vortragender hat bei Menschen und Tieren, vomehmlich Saugetieren, 
die Frage in Angriff genommen, ob und inwieweit sich bei Tieren den 
menschlichen analoge Rindenfelder nachweisen lassen, d. h. solche, die 
nach Lage und Schichtenstruktur damit iibereinstimmen. Seine Fest- 
stelluiigen sind folgende: 1. Der histogenetische Grundtypus, der Deim 
Menschen vorhanden ist, lftsst sich auch bei Tieren nachweisen. 2. Wie 
beim Menschen bestehen auch bei Tieren strukturelle Verschiedenheiten in 
verschiedenen Bezirken der Grosshirnoberflkche — histologische Zentren — 
3. besonders die Gegend des Occipitallappens und der Felder der Regio 
Rolandica zeigen beim Affen und bei der Katze Uebereinstimmung mit 
der Zelltextur der ent9prechenden Felder beim Menschen. Aehnliches gilt 
fiir einen grdsseren Frontaltypus und die Inselrinde. 4. Die genaue Ab- 
grenzung aer histologischen Zentren ist bei verschiedenen Tieren von 
einander abweichend. Im einzelnen demonstriert Vortragender den cyto- 
architektonischen Bau des Calcarinatypus bei zahlreichen Vertretern der 
Saugetierreiche an mikroskopischen Praparaten und Photogrammen mittelst 
Projektion. Die lokalisatorische Abgrenzung des betreffenden Rindenfeldes 
(Area striata) wird haupts&chlich von zwei Aftenarten, Macacus und Cebus, 
an Serienschnitten demonstriert. Als wesentliches Ergebnis stellt Vor¬ 
tragender fest, dass beim Aden der Calcarinatypus einen grossen Teil der 
Konvexitat des Hinterhauptlappens einnimmt, wahrend er beim Menschen 
last ausschliesslich auf die mediane Flache beschrankt ist. Schliesslich 
zeigt Vortragender die Rindenfelder, die er bei Aften in der Regio 
Rolandica abgrenzen konnte. Dieselben besitzen eine tiberraschende 
Aehnlichkeit mit den frtiher von Menschen beschriebenen. Auch im 
Parazentrallappchen ist die Abgrenzung ahnlich wie beim Menschen. 
Der Riesenpyramidentypus reicht bei Affen weiter nach vorn als beim 
Menschen. 

Dr. Liepmann, Berlin, demonstriert: 

Serieoschnitte vom Gehlrn eines Apraktischen. 

Es handelt sich um einen klinisch und anatomisch genau unter- 
suchten Fall, dessen eingehende Publikation besonders erfolgt. 

Die beiden aus Gottingen angemeldeten Vortragender!, Dr. Weber 
und Dr. Vogt, hatten zugunsten der auswartigen Giiste auf ihre Vortrage 
verzichtet. 
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Den Schluss der Jabresversammlung bildete am Dienstag nachmittag 
eine Besichtigungdes w Provinzial-NervensanatoriumsRa8 6muhle u . 
Bereits am Tage vorher hatte Professor Cramer, Gottingen, in seinem 
Vortrage die nSheren Ausfilhrungen darilber gegeben. Die gesamte Anlage 
fand grossen Beifall. Insbesondere wurde von alien Seiten anerkannt und 
bervorgehoben, dass es hier gelungen sei, mit ausserordentlich geringen 
Kosten und unter Benutzung der ganz andern Zwecken dienenden Rfium- 
lichkeiten ein alien Anforderungen entsprechendes modernes Krankenhaus 
zu schaffen. Der Oberarzt der ^RasemCihle - , Dr. Quaet-Faslem, fiihrte 
den Gasten eine Reihe tnrnender Kranken vor und betonte, wie ausser¬ 
ordentlich heilsam sich diese regelm&ssigen Turniibungen bei der Behand- 
lung Nervenkranker bewkhren. 

Wahrend der Tagung der Jabresversammlung hat eine Vereinigung 
von Yertretern der in Gottingen hochentwickelten Feinmechanik eine ge* 
meinsame Ausstellung von wissenschaftlichen Apparaten veranstaltet. Es 
waren dies namentlich die Firmen Wink el flir Mikroskope und mikro- 
photographische Apparate, ferner Sartorius fiir Brtitdfen und Beckersche 
Mikrotome. Apparate fur Elektro-Therapie, Massage u. s. w, lieferten 
Gebr. Ruhstrat. Der Optiker Dr&ger, Firma Rudolph, hatte einen 
neugebauten Projektionsapparat im Auditorium, wo die wissenscbaftlichen 
Sitzungen stattfanden, aufgestellt. Allseitig wurden die ganz vorzilglichen 
Leistungen dieses Apparates anerkannt. 


Wissenschaftliche Versammlung der Aente der St. Petersburger 
psychiatrischen und Nerve nklinik. 

Sitzung vom 16. Mai 1902. 

Herr Privat-Dozent M. N. Schukowsky: 

Ueber die auf- und absteigenden sekundaren Degenerationen bei Kompressions- 
myeiitis der unteren Cervikal- und oberen Dorsaiabschnitte des Riickenmarks. 

Es handelt sich um einen Fall von Kompression des Riickenmarks 
durch ein Carcinom in der Gegend zwischen den siebenten Cervikal- und 
den dritten Dorsalwurzeln. Das Riickenmark wurde nach der Methode von 
Marc hi in der Modification von Busch untersucht. Die absteigende 
Degeneration in den Hinterstrangen entsprach dem von Hoc he be- 
schriebenen Fasersystem; gleich dem letzteren Autor trennt Vortr. dieses 
Fasersystem durchaus von dem Schultzeschen Kommabiindel. Hinsichtlich 
des Verlanfs der direkten Kleinhirnseitenstrangbahn und des Gowersschen 
Biindels bestatigt Vortr. vollkommen die diesbeziiglichen UntersuchuDgen 
anderer Autoren; als Endpunkt der direkten Kleinhirnseitenstrangbahn ist 
nach Vortr. der Oberwurm, als Endpunkt des Gowersschen Biindels der 
TTnterwurm anzusehen; Vortr. weist u. a. darauf hin, dass bei der auf- 
steigenden Degeneration dieser Biindel auch eine Degeneration in der Um- 
gebung des Nucleus dentatus und der Nuclei tegmenti auftritt. Vortr. 
hat ferner gefunden, dass im unteren Absehnitte aes verlfingerten Marks 
vom ventralen Teile des Gowersschen Biindels sich Fasern zur unteren 
Olive abzweigen, sie von der dorsalen und der medialen Seite umgehend. 
Dieses Fasersystem, das im Riickenmark vom Gowersschen Biindel ana- 
tomisch nicbt zu trennen ist, halt Vortr. fiir ein aufsteigendes Fasersystem, 
welches das Riickenmark mit der unteren Olive verbindet. Ein anderes Faser¬ 
system, welches im ausseren Absehnitte der Vorderperipherie des Vorder- 
strangs nach innen von den Vorderwurzeln gelegen ist und seiner Lnge 
nach weder dem Olivenbiindel, noch dem Vorderstranggrundbtindel ent- 
spricht, endet in der Gegend der unteren Olive und wird vom Vortr. eb( n- 
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falls als Verbindungsbahn zwischen dem RUckenmark und der unteren 
Olive angesehen. 

Herr Dr. G. J. Troschin: 

Ueber die zentralen Verbindungen der Gehlrnnerven belm Menschen 

(mit Demonstration von pathologisch-anatomischen Pr£paraten.) 

Auf Grund von Untersuchung eines Falles von multiplem Sarkom 
des Gehirns nach der Buchschen Methode ist Vortr. zu folgenaen SchlGssen 
hinsichtlich des Verlaufs der zentralen Bahnen der sensiblen Hirnnerven 
gelangt: 1. dieselben verlaufen in der Schleife, nicht aber in der Subst. 
roticul., wie Ramon y Cajal annimmt; 2. gehen dieselben nicht in die 
Basis des Kleinhirnschenkels iiber, wie Schlesinger lehrt, sondern ver¬ 
laufen im Tegmentum, um im Thalamus opticus zu enden. 

Herr Dr. A. S. Gribojedow: 

Ueber die kortikalen Zentren der Schwelesabsonderung. 

Die Versuche sind an jungen Katzen und FUllen angestellt worden. 
Nach ausgefiihrter Sch&delerbffoung wurdo die Hirnrinde an verschiedenen 
Stellen mit dem faradiscben Strome gereizt. Die fllrs blosse Auge sicht- 
bare Schweissabsonderung an den Extremitaten wurde in den Versuchs- 
protokollen notiert, ausserdem wurden AbdrUcke der schwitzenden Extremi¬ 
taten auf Lakmuspapier angefertigt; es war dabet deutlich sichtbar, dass 
die AbdrUcke auf der der Reizungsstelle entsprechenden Seite kaum an- 

f edeutet erscliienen, w&hrend auf der entgegengesetzten Seite deutliche 
lecke auf dem Lakmuspapier zu sehen waren. Bei dieser Versuchs- 
anordnung ist es Vortr. gelungen, im oberen Teile des Gyrus praecruciatus 
eine solche Stelle zu finden, bei deren Reizung eine deutliche Schweiss¬ 
absonderung auf der entgegengesetzten Korperh&lfte auftrat, die 5 bis 
10 Minuten andauerte. 

Sitzung vom 3 . Oktober 1902. 

Herr Professor W. v. Bechterew: 

Ueber halluzinatorische Psychosen Infolge Erkrankung des Gehororgans und iiber 
den Elnflu88 der Aufmerksamkelt auf die Lokallsation der halluzlnatorlschen 
* Gebllde (mit Demonstration der Kranken). 

Es handelt sich um eine 42j&hrige, erblich nicht belastete Kranke, 
bei der im 11. Lebensjahre nach einer Gangran und darauffolgender Ver- 
narbung beider Ohrtrommeln eine bedeutende Verminderung des Gehbrs 
eingetreten war; vor 10 Jahren traten bei der Kranken Ger&usche in den 
Ohren auf; drei Jahre darauf begann die Patientin an Gehorshalluzinationen 
zu leiden. Hin und wieder treten bei der Kranken auch Gesichtshalluzi- 
nationen auf. Unter dem Einflusse dieser Halluzinationen entwickelte sich 
bei der Kranken ein Verfolgungswahn. Von grossem Interesse ist es, dass 
die Gehorshalluzinationen bei der Kranken auf kiinstliche Weise hervorge- 
rufen werden konnen — durch BerQhren oder Reiben der Haut sowohl 
von Seiten der Kranken selber oder der Umgebung. Bemerkenswert ist 
ferner der Umstand, dass Patientin von derjenigen Stelle aus Stimmen h5rt, 
wohin ihre Aufmerksamkeit gerichtet ist. Dadurch erkl&rt sich auch das 
Erscheinen der Halluzinationen beim BerQhren verschiedener Teile des 
Korpers. Interessant ist auch die Verkorperung der Erinnerungsbilder in 
selbstiindigen Halluzinationen. Dieser Fall beweist zur Gentige, von welcher 
Bedeutung die Aufmerksamkeit fQr die Lokalisation der halluzinatorischen 
Gebilde ist, 

Herr Privat-Dozent Dr. V. P. Ossipow: 

Ueber den Einfluss des Opocerebrins auf die Relzbarkeit der Hirnrinde. 

Das Poehlsche Opocerebrin wurde Hunden direkt ins Blut injiziert. 
Die Reizbarkeit der Rinde wurde vor der Einspritzung und wSlhrend einiger 
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Stunden nach derselben untersucht. Vortr. ist zu folgenden Resultaten 
gelangt: Das Opocerebrin bewirkt nach einer kurzdauernden Yerringerung 
eine ErhQhung der Keizbarkeit der Hirnrinde. Die Periode der Yer¬ 
ringerung dauert */ 4 — % Stunde, die der Erhdhung der Keizbarkeit 
%— 2% Stunden. Die Untersuchung der weissen Hirnsubstanz und der 
peripherischen Nerven ergab, dass die Ver&nderung der Keizbarkeit 
der Hirnrinde bei Reizung der kortikalen Centra unter dem Einflusse des 
Opocerebrins in Abhfingigkeit steht von der Ver&nderung der Keizbarkeit 
der grauen Substanz der Hirnrinde AVenn auch ein Einfiuss des 
Opocerebrins als eines krampfstillenden Mittels beobachtet wird. so hQngt 
dieser Eftekfc nach Ansicht des Vortr. nicht von der Verminderung der 
Keizbarkeit der Hirnrinde ab, sondern wird durch andere EinflUsse, die das 
Opocerebrin ausQbt, bedingt (vielleicht auf den Stoffwechsel und die 
Eliminierung toxischer Substanzen). 

Sitzung vom 24. Oktober 1902. 

Herr Dr. M. P. Tkatschenko: 

Ueber die Leftungsbahnen des Kleinhlrns nach der entwickelungsgeschlchtlichen 

Methods. 

Als Material zum Studium wurden Schnitte aus dem Kleinhirn und dem 
Hirnstamm benutzt von menschlichen Embryonen und Kindern verschiede- 
uen Alters. Fftrbung nach Weigert-Pal mit supplemeutarer Fftrbung 
mittels oxalsauren Karmins. Die ersten Myelinfasern im Kleinhirn erschei- 
nen beim Embryo von 26—28 cm Lange. In diesem Alter sind entwickelt: 
1. Das Flecbsigsche BQndel, 2. das Qussere BQndel des F. juxtarestiformis 
(der innere Abschnitt des hinteren Kleinhirnschenkels) und 3. das ventrale 
Bundel des vorderen Kleinhirnschenkels. Die Pr&parate zeigten 1. eine 
gekreuzte Endigung des Flechsigschen BQndels in der Rinde des Lobus 
monticuli auf aem Wege der vorderen Kommissur von Stilling; 2. die 
Zusammensetzung des Qusseren Btindels des F. juxtarestiformis aus Fasern f 
die mit dem Deitersschen Kern und derGegend der oberen Olive verbunden 
sind; die Endigung des Btindels in den Nn. tecti beider Seiten; 3. die 
Yerbindung des caudalen Endes des ventralen BQndels des vorderen Klein¬ 
hirnschenkels mit dem Deitersschen Kern. Beim Embryo von 36—37 cm. 
Lange sind ausser den obengenannten Systemen noch folgende Systeme, 
die mit dem Kleinhirn verbunden sind, entwickelt: 1. Das Gowers-Bechterew- 
sche BQndel, 2. Fasern, die mit dem Monakowschen Kern zusammenh&ngen; 
und 3. das dorsale BQndel des vorderen Kleinhirnschenkels. Auf den 
Pr&paraten kann folgendes Interessante bemerkt werden: 1. Dio gekreuzte 
Endigung des Gowers-Bechterewschen BQndels in der Kinde der Lobi 
centralis, lingualis und des vorderen Teiles des Monticuli; 2. die Yerbindung 
der Fasern aes Monakowschen Kernes mit den Fibr. semicircul. ext. von 
Stilling und die wahrscheinliche Endigung derselben in der Kinde des 
Declive auf beiden Seiten; 3. die Yerbindung des dorsalen BQndels 
des vorderen Kleinhirnschenkels mit den Nn tecti und Embolus und die 
Endigung im N. ruber der entgegengesetzten Seite. Beim Embryo von 
38—40 cm. L&nge entwickeln sich noch folgende Systeme: 1. Fasern, die 
die Gollschen Kerne beider Seiten mit dem C. restiforme verbinden, 2. 
Fasern, die das C. restiforme mit dem Kern des Seitenstrangs verbinden, 
3. das innere BQndel des F. juxtarestiformis, 4. das intermediQre BQndel 
des vorderen Kleinhirnschenkels, 5. die transversalen Fasern der tiefen 
BrQckenschicht. 6. die sagittalen Fasern der tiefen BrQckenschicht und 7. 
die Fasern des Flocculus. Das Studium dieser Praparate hat u. a. folgendes 
ergeben: 1. Das C. restiforme empfftugt die Fibr. arc. ext. post, aus d^m 
entsprechenden Gollschen Kern und die Fibr. arc. ext anter, die teilweise 
im N. arciformis unterbrochen sind, aus dem entgegengesetzten Gollschen 
Kerne. Die Endigungen der Fasern aus den Gollschen Kerncn im Kleinhirn 
liegen wahrscheinlich zusammen mit den Fasern des entsprechenden 
Monakowschen Kernes; 2. die Endigungen der Fasern aus dem Seitenkorn 
im Wurme liegen wahrscheinlich zusammen mit dem Flochsigf-clien 
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und dem Gowers-Bechterewschen Btindel; 3. das innere Btindel des F. 
juxtarestiformis ist mit dem Bechterewschen Kern verbunden und wahr¬ 
scheinlich mit dem N. tecti der entsprechenden Seite; 4. das intermedi&re 
Btindel des vorderen Kleinhirnschenkels ist verbunden mit dem C. dentatum, 
mit dem entgegengesetzten N. ruber und dem Thalamus opticus; 5. die 
transversalen Fasern der ‘Brticke in der Gegend, die dem C. trapezoides 
und teilweise der Schleife benachbart ist, sind mit den Fibr. semicirc. ext. 
durch die tiefe Schicht des mittleren Kleinhirnschenkels verbunden; 6 die 
s a git talen Fasern der Briicke verbinden die Gegend der tiefen Brticken- 
schicht, die der Mittellinie benachbart ist, mit den Fasern des Tegmentum; 
7. die Fasern des Flocculus sind verbunden mit dem N. acust. ant. und 
mit der Gegend, die dem ventralen Rande des C. dentatum benachbart ist. 
Beim Embryo von 40 — 46 cm. Ltinge sind ausser den obengenannten 
Systemen noch folgende entwickelt: 1. Die cerebello-oliv&re Bahn; 2. die 
ungekreuzten Fasern des Str. complexum und superficial der Briicke und 
3. die eigenen Fasern des Wurmes. Die cerebello-oliv&ren Fasern verbinden 
den ausseren ventralen Teil der unteren Olive mittels der Fasern zwischen 
dem Hilus beider Oliven, der Kreuzung im vorderen Abschnitte der inter- 
olivaren Schicht, der Fibr. arc. int intratrigeminales und der Fasern des C 
restiforme mit dem Markkern des Corp. dentati. Die ungekreuzten Fasern 
des Str. compl. et superfic. sind mit den Fibr. semic. ext. mittelst der 
tiefen Schicht des mittleren Kleinhirnschenkels verbunden. Die Fasern der 
Kinde verschiedener Windungen des Wurmes sind wahrscheinlich mit den 
zentralen Kernen des Kernes und unter sich verbunden (Stillingsche 
Guirlanden). Beim reifen Foetus von 50—56 cm Lange sind noch folgende 
Systeme mit Myelin umkleidet: 1. Das mediale Btindel des vorderen Klein- 
hirnschenkels, 2. das spinale Btindel des mittleren Kleinhirnschenkels, 3. die 
sagittalen Fasern aller Schichten der Briicke, die mit den gekreuzten 
Briickenfasern verbunden sind, 4. einige gekreuzte Brtickenfasern, die mit 
den cerebro-pontalen Systemen verbunden sind und 5. eigene Fasern der 
Rinde der oberen Teile der Kleinhirnhemispharen, die wahrscheinlich mit 
dem C. dentatum und mit dem mittleren Kleinhirnschenkel verbunden sind, 
sovvie auch die Stillingschen Guirlanden. Auf den Praparaten ist ferner 
folgendes zu beobachten: 1. Die Verbindung der Fasern des medialen 
Btindels des vorderen Kleinhirnschenkels mit dem Corp. dent, des 
Kleinhirns, mit dem N. ruber und dem Thai. opt. der entgegen¬ 
gesetzten Seite, 2. die Zusammensetzung des spinalen Btindels des mitt¬ 
leren Kleinhirnschenkels haupts&chlich aus den ungekreuzten Fasern 
der unteren Hti-lfte der Brticke und die Verbindung desselben mit den 
Fibr. semicirc. ext. und wahrscheinlich mit den oberen Teilen der Hemi¬ 
sphere. Im Laufe der ersten sechs Wochen des extrauterinen Lebens 
entwickeln sich die gekreuzten Fasern der oberen Htilfte der Brticke (das 
cerebrale Btindel des mittleren Kleinhirnschenkels), die verbunden ist mit 
den cerebro-pontalen Systemen von Flechsig und mit der unteren 
zentralen Marksubstanz der Hemisphere mittelst der oberfl&chlichen Schicht 
des mittleren Kleihirnschenkels; es entwickeln sich auch die eigenen Fasern 
dei- Rinde des unteren Teiles dor Hemisphere und am sp&testen die Fasern 
-der Tonsille und die Stillingschen Guirlanden dieser Gegend. 

Sitzung vom 23. Januar 1908. 

Herr Dr. Iwanow: 

Ein Fall von okkultem Yerlauf elnesHirntumora (mit Demonstration von Praparaten) 

Bei einem 49 Jahre alten Kranken, der 14 Jahre und sieben Monate 
in der Irrenklinik verbracht hatte, ohne irgendwelche Zeichen eines Hirn- 
tumors darzubieten, wurde bei der Sektion ein htihnereigrosser Tumor in 
der hinteren Zentral- und der oberen Parietal - Windung gefunden. 
Bloss des Morgens wfthrend einer kurzen Zeit hatte sich der Kranke tiber 
Kopfschmerzen mittlerer Intensitat beklagt. Der Tumor ging von der Dura 
mater aus und war von beiden Seiten von den auseinandergeschobenen 
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Slattern derselben bedeckt. Durch die Oeffnung des oberen parietalen 
Blattes hatte der Tumor f&dchenartige Abzweigungen getrieben, die den 
angrenzenden Teil des Parietalknochens fast bis zur Lamina vitrea durch- 
wachsen hatten. An den darunterliegenden Gehirnteilen war bloss eine 
Eindrtickung von Seiten der Geschwulst zu sehen. Eine Erweichung war 
in dem eingedrttckten Gebiet nicht vorhanden, es bestand bloss eine 
Atrophie der Gehirnsubstanz. Unter dem Mikroskop envies sich die Ge¬ 
schwulst alsEndothelialsarkom. Das fast vollkommene Fehlen von klinischen 
Erscheinungen erkl&rt sich Vortr.: 1. durch die verhaltnism&ssige funktionelle 
Indifferenz des eingedrdckten Gcbietes und 2. durch das ausserst langsame 
Wachstum der Geschwulst. Abgesehen davon wirkte die Geschwulst in 
Verbindung mit der degenerativen Vererbung, wie es scheint als hervor- 
rufendes Moment ftlr die Entwicklung der Psychose (Symptome einer 
raisonnierenden und paranoischen Verriicktheit) und war tiberhaupt von 
schwachender Wirkung. 

In der Diskussion bemerkte Herr Prof. W. v. Bechterew. dass 
Gehirngeschwttlste auf verschiedene Art Psychosen hervorrufen ktinnen, ent- 
weder durch direkte Zersttirung der Gehirnteile oder indirekt durch Ein- 
wirkung auf die Blutzirkulation und durch toxische Produkte. FUr die 
Entwicklung der Geistesst6rung im Fall des Vortr. ist die Lftsion des 
Parietallappens von Bedeutung. 

Herr Dr. Troschin: 

Ein Fall von Stelflgkeit der Wlrbelsaule (mit Sektionsbefund). 

Im allgemeinen Mechanismus der Entwicklung der Krankheit finden 
sich allgemeine Ztige, die alien Fallen gemeinsam sind, gleichviel, 
unter welcher Benennung sie auch veroffentlicht werden mogen (die 
Str (i m pell sche ankylosierende Entztindung der Wirbelsaule, Spondylose 
rhizomelique von Marie, Spondylitis deformans der alteren Autoren usw.): 

1. Lasiou nicht einzelner Wirbel, sondern ganzer Abschnitte des Rttckgrats, 

2. Veranderung der Form und 3. der Beweglichkeit des Itiickgrats in ver* 
schiedenen Graden und Formen. Auf Grund dieser Symptome kann diese 
Krankheit diffuse deformierende Spondylose genannt werden. Sowohl bei 
physiologischen, als auch bfei pathologischen Rtickgratsverkrummungen 
werden Veranderungen in den Wirbelkorpern und in den intervertebralen 
Knorpelscheibenbeobachtet; diese Veranderungen sind sekundaren Charakters, 
konnen bei Spondylosen verschiedenen Ursprungs vorkommen und gehoren 
ihrem Charakter nach zu den Erscheinungen der „funktionellen Akkommo- 
dation* der Gewebe, aber nicht zu den entztlndlichen Vorgangen. Vortr. 
flihrt 6 Gruppen von krankhaften Prozessen auf, bei denen der obenerwahnte 
Symptomenkomplex beobachtet wird. Das pathologisch-anatomische Bild 
jeder Gruppe wurde vom Vortr. dargestellt unter Hinweis auf die primaren 
und sekundaren Veranderungen: 1. halbphysiologische, halbpathologischePro- 
zesse : Gebtlcktheit, diplicature champetre, Alterskyphose; 2. Erkrankung 
der Weichteile des Rttckens mit Veranderungen im KUckgrat (Spondylosis 
spuria); 3. lokale Tuberkulose, Rheumatismus, einige Falle von Trauma und 
Uberhaupt lokale Prozesse, die reflektorisch auf das ganze Rllckgrat wirken; 
4. Spondylitis rheumatica, Spondylitis deformans — Krankheiten, die in 
naher Beziehung zur diffusen deformierenden Spondylose stehen, umsomehr, 
als die pathologische Anatomie der Arthritis deformans charakteristische 
Zttge aufweist sowohl in den Veranderungen der ergriffenen Gelenke 
(gleichzeitige Kombination von atrophischen und hyperplastischen Prozessen), 
als auch im Nervensystem (Erscheinungen von Atrophie und Degeneration 
im Rttckenmark, in den Riickenmarkswurzeln und in den peripherischen 
Nervenst&mmen); 5. die von S t r d m p e 11 und Marie beschriebenen 
Formen sind von keiner selbstftndigen Bedeutung, da die Knochenverftnder- 
ungen bei denselben auch der Arthritis deformans eigen sind, und vielleicht 
sind die Riickenmarksveranderungen bei diesen Prozessen auch analog; 
6. neuropathische Spondylosen: einige Falle von Syringomvelie, die von 
Prof. W. v. Bechterew beschriebenen Formen mit L&sion der Wurzeln 
und der Meningen des Riickenmarks und andere noch nicht differenzierte 
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Formen. Die allgemeinen Schlusss&tze des Vortr. sind folgende: 1. Jeder ein- 
zelnenForm der diffusen Spondylose sind besondere pathologisch-anatomische 
ZUge eigen, die dem urs&chlichen Moment ihr Entstehen verdanken, und 
allgemeine, die bei alien Formen vorkommen kOnnen und die infolge der 
M t'unktionellen Akkommodation* des RUckgrats zur anormalen Lage sich 
entwickeln ; 2. die S t r ti m p e 11 - M a r i e sche Form gehOrt zur Arthritis 
deformans und ist ihrem Charakter nach, gleich der Arthritis, eine Tropho- 
neuiose; 3. die Bechter e wsche Form gehort zur neuropathischen 
Gruppe der Spondylosen; 4. die pathologische Anatomic der neuropathischen 
Spondylosen besitzt eine grosse Aehnlichkeit mit der Arthritis deformans; 
5. als Ursache der Yerkrtimmung der Wirbels&ule neuropathischen 
Charakters erscheint die trophische Ver&nderung der Knochen. 

Sitzung vom 27. Februar 1903. 

• Herr Prof. W. v. Bechterew: 

Ueber supraorbitale nicht progressive Atrophie (mit Demonstration des 

Kranken). 

Der 34 j&hrige Kranke, ein Beamter, leidet an Lues cerebri seit Mitte 
Oktober 1902. Im Beginn des Jahres 1902, wfthrend der Periode derQueck- 
silbereinreibungen, begann Patient reissende Schmerzeu in der linken B’rontal- 
gegend zu flihlen. Es erschien ein Ausschlag an der Nase und das linke 
Auge rcitete sich. Am 8. November wurden die linke H&lfte der Stirn bis zu 
den Kopfhaaren und der obere linke Teil der Nase dunkelrot und bedeckten 
sich mit einem herpesartigen Ausschlag; nach drei Tagen wurden die 
Schmerzen geringer, der Juckreiz blieb. Die Stirn bedeckte sich mit 
Krusten. Auf der linken Halfte der Stirn war ein ekzematoser Ausschlag 
aufgetreten. Allmahlich nahm die Dermatitis einen ulcerOsen Charakter 
an; jetzt geht derProzess zurtick. DieWunde befindet sich auf der linken 
Halfte der Stirn, entsprechend dem N. supraorbitalis. Ausserdem ist ein 
Ausiall der Haare um die Mittellinie herum und l&ngs dem N. supraorbitalis 
zu sehen. Die Haut ist vertieft in Form einer Furche infolge der Ver- 
diinnung, wobei die Haut mit dem Unterhautzellgewebe und dem Knochen 
atrophisch erscheint. Die Sensibilit&t ist intakt. Der M. frontalis wird 
links schwiicher innerviert, als rechts; von Zeit zu Zeit tritt ein Juckreiz 
in der linken Stirnh&lf'te auf. Es handelt sich um trophische Stdrungen 
im Gebiet des N. supraorbitalis. Vortr. erwahnt dann analoge Beob- 
achtungen anderer Autoren und 3 eigene fruhere Fklle (mit Demonstration 
von photographischen Abbildungen). In alien eigenen Fallen des Vortr. 
entwickelte sich der Prozess im Gebiet des N. supraorbitalis allmahlich, 
unmerklich und blieb nach einer gewissen Entwickelung stationar. 
Die elektrische Reaktion bleibt gauz normal, die Sensibilitat wird merklich 
nicht verandert. Es kommen Reizerscheinungen und Ausschlage vor. Von 
der progressiven Gesichtsatrophie sondern die oben angeftihrten Symptome 
die betreffende Erkrankung ab (charakterist.isch ist auch das topograpische 
Verhalten). Naturlich ist auch manche Aehnlichkeit zwischen beiden Er- 
krankungen vorhanden. Das VVesen der Krankheit besteht in der trophi- 
schen StOrung, die auf eine Lasion der sekretorischen und vasomotoriscnen 
Nerven zuriickgefQhrt werden kann. 

Herr Prof. W. v. Bechterew: 

Ueber Akathieie. 

Nach Erwahnung der diesbezilglichen Literatur ging Vortr. zu seinen 
eigenen Beobachtungen liber und wies darauf hin, dass in seinen F&llen 
es sich um eine funktionelle Neurose handelte, bei der der Kranke nicht 
sitzen konnte, und dass die Erkrankung an F&Ue von Astasie-Abasie 
erinnerte. Es giebt zwei Kategorien von Astasie-Abasie: eine hysterische 
und eine neurasthenische. Im ersten B'all hat der Kranke das Stehen wie 
vergessen, im zweiten Fall treten beim Gehen eine Angst, zu fallen, Herz- 
sensationen u. s. w. auf. Bei der Akathisie wird auch eine hysterische und 
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eine neurasthenische Form unterschieden. Bei der ersten Form gestatten 
die Kr&mpfe dem Kranken nicht, sich zu setzen, bei der zweiten Form 
tritt beim Sichsetzen eine scbwere psychische Depression auf. Bei der 
Akathisie haben wir sozusagen eine Modification der Astasie-Abasie vor uns. 

Sitzung vom 27. Marz 1903. 

Herr Prof. W. v. Bechterew: 

Ueber lokale Apraxie. 

Bei einem Paralytiker war nach einem apoplektiformen Insult gleich- 
zeitig mit den Erscheinungen einer sensorischen Aphasie das Unverm6gen 
aufgetreten, koordinierte motorische Akte mit der rechten Hand auszu- 
ftthren, wobei jedoch weder Parese noch irgendwelche ataktische oder sen¬ 
sible Stttrungen in der Hand nachzuweisen waren. Die linke Hand ist ganz 
normal. In der Zeit zwischen den Anfallen wurde eine Besserung des Zu- 
standes bemerkt, nach den Anfallen eine Verschlimmerung. Eine analogeBe- 
obachtung findet sich auch bei Liepmann vor. Zuweilen wird der Kau- 
und Schluckakt in ahnlicher Weise gestttrt. Vortr. erwahnte einen Fall, in 
dem nach einem apoplektischen Insult (bei einer gewissen Intelligenz- 
schw&che) der Kranke nur dann schluckte, wenn der Mund mit Speise 
vollkommen ausgeflillt wurde; der Kranke schluckte ganz mechanisch 
infolge des Reflexes von der hinteren Raclienwand, der Schluckakt 
selbst jedoch war ganz seinem Gedfichtnis entschwunden. In einem 
anderen Fall litt eine Kranke an Storungen des Kauakts. Vortr. glaubt, 
dass die Apraxie auch bei anderen koordinierten motorischen Akten beob- 
achtet werden kann. 

Herr Dr. Troschin: 


Ueber das Cingulum. 

Der gegenwttrtige Stand der Frage ist folgender: Einige Autoren 
betrachten das Cingulum als eine lange Assoziationsbahn zwischen dem 
Riechfelde und dem Schlafenlappen, andere als eine Assoziationsbahn 
zwischen dem Frontallappen und dem occipito - temporalen Gebiet. 
Wichtig ist es, dass niemand von den Autoren lange Fasern gefunden hat. 
Vortr. zerstorte das Cingulum bei Katzen und Hunden l&ngs seinem Ver- 
laufe in seinem vorderen und hinteren Ende. Es wurden auch diejenigen 
Hirnteile zerstOrt, die nach Literaturangaben in Verbinduog mit dem 
Cingulum stehen. Die Versuchstiere lebten 10—21 Tage. Behandlung der 
Serienschnitte nach Mai chi und Busch. Resultate: l. Im Gyrus cinguli 
befindet sich ein lang»s Bttndel, welches seinen Anfang um das Tub. 
olfactorium nimmt una im oberen hinteren Teile des occipitalen Abschnittes 
des Cornu Ammonis endet. Dieses Bttndel degeneriert in corticopetaler 
Richtung zum Cornu Ammonis hin. Der Verlauf dieses Bttndels entspricht 
dem Corpus callosum, unter welchem es liegt; 2. das Cingulum ist das 
einzige Bttndel auf der oberen Flftche der Hemisphare, das die Benennung 
des giirtelfdrmigen verdient. Die ttbrigen Systeme stehen zu demselben 
bloss in topographischer Beziehung, und zwar wird 3. die Pars anterior 
cinguli (die parallel dem Rostrum corporis callosi von der Basis des 
Gehirns nach aufwarts zieht) in Form einer besonderen Degeneration 
beobachtet: sie reprasentiert Fasern, die von der Orbitalfl&che des Frontal - 
lappens zur oberen ausseren Flache desselben ziehen; ihrem Charakter 
nach stellt die Pars anterior cinguli in dieser Form die Fibrae propriae 
des unteren inneren Teiles des Krontallappens dar und hat zum langen 
Bttndel des Cingulum gar keine Beziehung, 4. die degenerierten Fasern 
auf der inneren Oberflache der Hemisphere entsprechend der Pars 
horizontalis cinguli gehOren auch nicht zum Cingulum, sondern bilden 
diejenigen selbstandigen Fasern der inneren Oberflache, die Brissaud 
unter dem Namen aes „faiscoau diftus du fornix** und Dejerine als 
^Fibres propres de la face interne" beschrieben hat, 5 die fibrae perfo¬ 
rates ziehen bloss durch das Cingulum hindurch, 6. die Fasern, welche 
aus dem Thalamus opticus auf die innere Oberflache der Hemisphare 
Monatanohrlft fOr Psychiatrie and Nearologie. Bd. XV, Heft 6. 30 
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ziehen, nehmen das Gebiet des Cingulum ein, gehOren aber zu denProjektions- 
systemen, 7. das lange Biindel im Gyrus cinguli gehOrt nicht zu den 
Assoziationssystemen; denn es degeneriert bloss in einer Richtung, und nicht 
beide seine Enden sind mit der Rinde verbunden, sondern bloss das 
hintere, das vordere Ende befindet sich in der Area olfactoria. Dieses 
BUndel (Cingulum) als zentrales Neuron des Riechapparats verbindet das 
Tuber olfactorium mit dem vorderen unteren Abschnitt des Corn. Ammonis. 

E. Giese (St. Petersburg). 


Therapeutisches. 

Rheumasan, eine iiberfettete Salizylseife (lOpCt. freier Salizyl- 
s&ure) wird von Kobisch u. A. empfohlen bei Ischias, Lumbago, 
Neuralgie, Polyneuritis und Tabes zur Linderung des Schmerzes. 
K. lasst ca. 10 g des Mittels fein auf der sehmerzenden Hautflftche 
verreiben und dann die behandelte Fl&che mit einer dtinnen Watte- 
schicht (Tafelwatte) flir ca. 12 Stunden umhiillen. Je nach der 
Empfindlichkeit der Haut wird taglich 1—2 mal eingerieben. Am 
dritten oder vierten Tag wird pausiert. (Deutsche med. Wochenschr., 1903.) 


Buchanzeigen. 

Leyden, E, v., und A. Goldscheider, Die Erkrankungen des Rilckenmarks 
und der Medulla oblongata. I. Allgemeiner Teil. Zweite 
umgearbeitete Auflage. Wien 1902. Alfred Holder. 

Das bekannte, einen Teil der Nothnagelschen Sammlung bildende 
Werk erscheint ietzt in einer neuen, dem heutigen Stand© der Wissenschaft 
angepassten Auflage. Es ist um 46 Seiten vermehrt und enth&lt eine Reihe 
neuer Abbildungen und Tafeln, von letzteren besonders eine sehr instruktive 
Uebersicht Ciber die spinale Lokalisation. Auch die Anatomie und Physio¬ 
logic sind entsprechend den neueren Arbeiten erweitert und vermehrt. 
Auf Einzelheiten wird wohl am besten nach Erscheinen des zweiten Teiles 
eingegangen. Windscheid - Leipzig. 

Bernhardt, M., Die Erkrankungen der peripherischen Nerven- 
I Teil. Zweite neu bearbeitete und vermehrte Auflage. Wien 1902. 
Allred Holder. 

Das l&ngst wohlbekannte Werk Bernhardts, einen Teil der Noth¬ 
nagelschen Sammlung bildend, erscheint hier in erweiterter neuer Auflage. 
Es ist um 114 Seiten und eine Tafel — spinales Nervensystem nach W. 
Seiffer —gewachsen, hat tiberall die neuen und neuesten Erscheinungen 
der Literatur beriicksichtigt und erscheint um 5 Abbildungen im Texte 
bereichert. So wird es den alten Freunden eine willkommene Ergfinzung 
sein und neue Freunde erwerben. Hoflfentlich wird auch der zweite Band 
nicht zu lange auf sich warten lassen. Windscheid-Leipzig. 

Schuster, Paul, Psychische StOrungen bei Hirntumoren. Klinische 
und statistische Betrachtungen. Mit einer Vorrede von Prof. Dr. 
Mendel. Stuttgart 1902. Ferdinand Enke. 

Das vorliegende Werk kennzeichnet sich als die Arbeit eines echt 
deutschen fleissigen Gelehrten. Es enthalt in einer ausserordentlichen Be- 
herrschung der Literatur alles, was man bisher liber psychische StOrungen 
bei Hirntumoren weiss, und flillt dadurch sicher eine grosse Lticke aus. 
Durch zahlreiche eigene Beobachtungen bereichert der Verf. die bisherigen 
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Kenntnisse auf diesem Gebiete. Nachdem die einzelnen Hirntumoren — 
Stirnhirn, Zentralgebiete, Scheitellappen, Schl&fenlappen, Hinterhauptslappen, 
Balken, Basalganglien, Yierhtigel und Zirbeldrfise, Hypophysis, Brllcke, 
Hirnschenkel und Nachbarschaft, Kleinhirn, verl&ngertea Mark, multiple 
Tumoren — in ihren allgemeinen und speziellen Symptomen, letztere be- 
sonders in Beziehung auf die Psyche, beschrieben worden sind, betrachtet 
Sch. die H&ufigkeit psychischer Stfirungen bei den Tumoren verschiedener 
Hirnregionen im Vergleich mit der H&ufigkeit der Tumoren jener Regionen 
fiberhaupt, geht dann auf das H&ufigkeitsverh&ltnis der verschiedenen 
Formen der beobachteten Psychosen zu einander ein, untersucht die 
oinzelnen Hirnterritorien hinsichtlich ihrer Beteiligung an den verschiedenen 
klinischen Gruppen und bespricht schliesslich unter BerUcksichtigung der 
Hfiufigkeit von psychischen Symptomen bei Hirntumoren den allgemeinen 
Zusammenhang zwiscben psychischen Stfirungen und Hirntumor fiberhaupt. 
Den Schluss bilden Mitteilungen fiber operierte Falle, sowie eine Unter- 
suchung fiber das Verhaltnis der heredit&ren Belastung und persfinlicher 
Disposition, sowie eine Darlegung der Sympfome von seiten der Instinkte 
und der Allgemeingeffihle bei Hirntumoren. Man sieht aus der Aufzahlung, 
wie reichhaltig das Gebotene ist, und das Buch kann daher als ein hfichst 
werfcvolles Nachschlagwerk bestens empfohlen werden und macht der ein- 
leitenden Empfehlung Mendels alle Ehre. Windscheid-Leipzig. 

Wilbraod, A., und A. Singer, Die Neurologie des Auges. 2. Band. Die 
Beziehungen des Nervensystems zu den Trfinen- 
organen, zur Bindehaut und zur Hornhaut. Wiesbaden 
1901. J. F. Bergmann. 

Der vorliegende zweite Band ist ebenso mustergiltig wie die beiden 
hier bereits besprochenen Abteilungen des ersten Bandes. Die Frage der 
Innervation der Tranendrtise betrachten die Verf. noch als zweifelhaft. 
Sie scheinen geneigt, auch dem Trigeminus eine erhebliohe Rolle zuzu- 
sprechen. Ich selbst habe bei schweren Facialisl&hmungen im Ggl. geniculi 
und oberhalb desselben Stfirungen der Trinensekretion fast nie vermisst; 
bei peripherischen L&hmungen fehlen sie meistens. Speziell mfichte ich 

f erade auf die Kfistersche Arbeit hinweisen, welche die Verf. an spfiterer 
telle (S. 135) besprechen, ohne ihr ganz gerecht zu werden. — Die 
Dfiringsche Erkl&rung des Versiegens der Trinensekretion bei Melancholie 
ist nach unseren Unter^uchungen nicht zutreflfend. — Aeusserst ausffihrlich 
und ausgezeichnet werden die Beziehungen des Trigeminus zum Auge 
dargestellt. Beztiglich des Ganglion ciliare scheinen mir alle Tatsachen 
daffir zu sprechen, dass es im Laufe der phylogenetischen Entwicklung 
seinen spinalen Charakter mehr und mehr eingebfisst und sympathische 
Elemente aufgenommen hat. — Beztiglich des Fehleos des Koniunktival- 
und Kornealreflexes mfichte ich noch ausdrficklich hervorheben, aass nicht 
nur ersterer, sondcrn ausnahmsweise auch letzterer bei ganz gesunden 
Individuen sehr schwach sein und selbst fehlen kann. Auf die sehr ein- 
gehende Darstellung des Herpes zoster ophthalmicus und der Keratitis 
neuroparalytica kann hier nur hingewiesen werden. Z. 

v. Krafft-Ebiog, Psychopathia sexualis mit besonderer Beriick- 
sichtigung der kontriiren Sexualempfindung. Eine 
medizinisch-gerichtliche Studie ffir Aerzte und Juristen. Zwfilfte 
verbesserte und vermehrte Auflage. Stuttgart 1903. Ferdinand Enke. 
Die vorliegende neue Auflage des bekannten Werkes von Krafft- 
Ebing ist yor demTode des Autors fertiggestellt gewesen, die Durchsicht 
wurde aber durch sein Dahinscheiden verhindert. Im Auftrage der Familie 
geben die beiden langjahrigen Mitarbeiter Gugl und Stichl die neue 
Auflage heraus, die noch eine Vorrede von Krafft-Ebing selbst enthfilt. 
Sie ist durch neun neue eigene Beobachtungen erw T eitert und auch sonst 
in vielen Beziehungen verbessert und revidiert. Mfige sie vor dem Schick- 
sale bewahrt bleiben, dem die vorhergehenden Aufla^en teilweise nicht 
entronnen sind: von solchen gelesen zu werden, die dann eine Befriedigung 
ihres Sinnenkitzels suchen. Diese Gefahr ist bei aller unbegrenzten Hoch- 
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achtung, die man dem grossen Gelehrtcn und seinem immensen Fleisse 
zollen muss, doch nicht von der Hand zu weisen, und der beste Beweis 
fQr ihr Bestehen ist doch wohl der „unerwartet grosse buchhQndlerische 
Erfolg“, wie der Autor selbst in der Vorrede zur vorliegenden Auflage 
sagt. Dem wissenschaftlich unbedingt vorhandenen grossen Werte kann 
durch diese Einschr&nknng selbstredend kein Abbruch getan werden. 

Windscheid-Leipzig. 

Ldwenfeld, L., Sexualleben und Nervenleiden. Die nervdsen 
Stdrungen sexuellen Ursprungs. Nebst einem Anbang 
fiber Prophylaxe und Behandlung der sexuellen Neurasthenie. 
Dritte bedeutend vermehrte Auflage. Wiesbaden 1903. J. F. Bergmann. 

Das bekannte Buch LOwenfelds erscheint nach vier Jahren schon 
wieder in erweiterter Gestalt, es ist um 164 Seiten vermehrt. Die Er- 
weiterung ist im wesentlichen bedingt durch eine genaue Untersuchung 
der Anomalien des Sexualtriebes, zum grOssten Teil auf Grand eigener 
Beobachtungen. Wir kennen L6 wen folds Buch schon l&ngst als eine 
ausserordentlich griindliche, fleissige und kritisch durchaus objektive Arbeit 
und begrUssen daher das Erscheinen dieser erweiterten und vermehrten 
Auflage nur mit Freude. Ihr St.udium sei alien Nerven&rzten auf das 
angelegentlichste empfohlen. Windscheid-Leipzig. 

Sammlung zwangloser Abhandlungen aus dem Gebiete der Nerven- 
und Geisteskrankheiten. Herausgegeben von Konrad Alt. 
Halle a. S. 1902. Carl Marhold. 

Band III, Heft 8. Oppenbeim, H., Zur Prognose und Therapie 
der schweren Neurosen. 

Der Verf. schildert 4 Falle von schweren funktionellen Erkrankungen 
des Nervensystems, die zum Teil als organische gegolten hatten. inbezug 
auf ihre Behandlung. Er zeigt, wie die psychotherapeutische Behandlung 
allein nicht ausreicht, sondern wie sie unterstiitzt werden muss durch 
„Behandlung", die zielbewusst und unbeirrt sich dem Pat. darstellen muss: 
sie besteht in Regelung der Ermihrung, des Allgemeinzustandes und vor 
allem in einer langdauernden, an Intensitat allmahlich wachsenden Uebung 
zur Beseitigung der Schrnerzhemmung, die alle die F&Ue auszeichnete. 
Ebenso mtissen langsam durch Uebung die Hyperasthesien der Sinnes- 
organe beseitigt werden. Alles das schildert O. in der ihm eigenen klaren 
und einfachen Weise und gibt dadurch dem Arzte eine wertvolle An- 
leitung zur Behandlung solcher schweren Falle. In einem Falle — jahre- 
lange Kopfschmerzen — hatte er ein Heilungsresultat durch Anlegung 
eines Haarseils. Einzelheiten mQssen im Original nachgelesen werden. 

Band IV, Heft 2. Hocbe, Die Grenzen der geistigen Gesundheit. 

Die Schrift bildet die Antrittsvorlesung des Verf. bei seinem Lehr- 
amte in Freiburg. Er legt dar, dass wir far eine strenge Definition des 
Begriffes einer geistigen Erkrankung kein sicheres Mass besitzen, und be- 
weist dies an einzelnen Be spielen. Das, was den Begriff einer psychischen 
Erkrankung schhesslich ausmacht, ist eine Summe von Begriffen. die in 
jedem einzelnen Fall sehr verschieden an Ftille und Intensitat sind und 
immer in ihrer Gesamtheit betrachtet werden mtissen: bald sind es mehr 
Abweichungen der einzelnen seelischen Funktionen, bald mehr ein Ausfall 
in der Entstehung von Gefiihlen und Vorstellungen u. s. w. Die hier auf- 
tretenden Kombinationen haben sich in der Erfahrung der Irren&rzte all- 
mahlich zu gewissen Bildern vertiett, welche vor alien Dingen den Wert 
einer Vergleichsnorm besitzen, an der neue Beobachtungen abgemessen 
werden kOnnen. Niemals darf ein einzelnes Symptom, sondern immer nur 
eine Analyse der ganzen geistigen Personlichkeit zur Annahme einer 
Geisteskrankheit fiihren. 

Band IV, Heft 5. Laqoer, B„ UeberHbhenkurenfttrNervenleidende. 

Empfehlung eines linger dauernden HOhenaufenthaltes, vor allem im 
Winter, fQr gewisse Formen von Nervenerkrankungen, besonders fQr funktio- 
nelle Neurosen, ferner als Prophylaxe bei belasteten Individuen, Sexual- 


Digitized by 


Google 



Buchau 2 eigen. 


469 


neurasthenikern. Morbus Basedowkranken, wenigstens in den ersten Stadien. 
Kontraindikationen sind hdheres Alter, Gefhss- und Herzerkrankungen, 
schwere organische Nervenaflektionen. Voraus geht eine Darstellung des 
Begriffes Klima und der Bedingungen, die dasselbe bilden, sowie der 
einzelnen Faktoren, welche dabei auf das Nervensystem wirken. 

windscheid Leipzig. 

Mdbins, P. J., Ueber den physiologischen Schwachsinn des 
Weibes. 5. veranderte Auflage. Halle a. S. 1903. Carl Marhold. 

Die bekannte Schrift, die so viel Staub aufgewirbelt hat, erscheint 
in der ftinften Auflage wiederum vermehrt durch Zusatze und Erlauterungen, 
sowie den Abdruck von weiteren zustimmenden und gegnerischen Schriften. 
In der Vorrede geht M. sehr ausfUhrlich auf verschedene Gegenschriften 
ein und sucht sie zu widerlegen. Das Nahere muss als nicht geeignet zu 
einer Besprechung in wenig Worten im Original nachgelesen werden. 

Windscheid-Leipzig. 

Liebermano, A. u. M. Edel, Die Sprache der Geisteskranken nach 
stenographischen Aufzeichnungen. Halle 1903. C. Marhold. 

Durch sorgfaltige Untersuchung der Sprache der Geisteskranken an 
der Hand stenographischer Aufzeichnungen bietet die vorliegende Schrift 
einen wertvollen Beitrag zur Symptomatologie der Psychosen. Es werden 
fiir die einzelnen Geisteskrankheiten zun&chst die Hauptsymptome kurz 
zusammengestellt und hieran eine ausftihrlichere Besprechung der sprach- 
lichen Aeusserungen mit zahlreichen eingehenden Beispielen angeschlossen, 
wodurch ftir die einzelnen Psychosen ein abgerundetes, charakteristisches 
Bild geschaffen wird. Dem Kapitel der einfachen SeelenstOrungen wird 
eine kurze Schilderung der Sprache bei multipler Sklerose und Lues cerebri 
angereiht. Durch besonders ausfiihrliche Beispiele wird die ganze Skala 
sprachlicher Aeusserungen bei Idioten und Imbezillen, von den „Urlauten a 
und den ersten kindlichen unartikulierten Lauten bis zur vollentwickelten 
Rede des Schonredners, geschildert. Weiter ist auf dem weiten Gebiete 
der Alkoholintoxikatienspsychosen dem destruierenden Einfluss des Alkohols 
auf die Sprache ein ausftthrliches Kapitel gewidmet. — Die LektOre des 
Buches ist nur zu empfehlen. Lachmund-Halle a. S. 

Weil, M., Die operative Behandlung derHirngeschwiilste. 
Halle 1903. C. Mai hold. 

Auf Grund verschiedener Statistiken wird festgestellt, dass die Zahl 
der mit vollem Erfolg zu operierenden Falle von Hirntumor nur 4 pCt. 
betragt. Trotz der mit der ErOffnung des Schadels verbundenen Gefahren 
ist die palliative Trepanation in Fallen berechtigt, wo nicht zu lindernder 
ausserst qualender KopfscKraerz oder Erbrechen bestehen, oder wo Er- 
blindung droht. Am Schluss wird das Verfahren von Chipault beziiglich 
der craniocerebralen Topographie beschrieben. . _ 

r & F Lachmund-Halle a. S. 

Jahrmarker, M., Zur Frage der Dementia praecox. Halle 1903. 
C. Marhold. 

Yerfasser hat die ca. 1000 Krankheitsfalle, welche in den Jahren 
1898—1900 in der Marburger Klinik behandelt wurden, daraufhin unter- 
sucht, welche von ihnen der Dementia praecox Krapelins zuzurechnen 
waren. Er gibt zunachst die Begriffsbestiromung der Dementia praecox 
nach Krapelin, hebt die Bedeutung der Endzustande fiir die Beurteilung 
der Psychosen hervor und bespricht die katatonischen Symptome und deren 
Vorkommen auch bei anderen Erkrankungen (Paralyse, Hirnlues, traumat. 
Demenz). Er findet, dass die Ausdehnung der Dementia praecox vor allem 
auf Kosten hysterischer und degenerativer Zustande, der Stimmungsano- 
malien der Paranoia und der ErschOpfungspsychosen vor sich zu gehen habe. 
Fiir jede dieser Gruppen werden bezeichnende Falle ausliihrlich mitgeteilt. 

Bei den hysterischen Psvchosen wird auf die nahe Yerwandtschaft 
hysterischer und katatonischer Symptome hingewiesen. Bei den Stimmungs- 
naomalien werden besonders aie periodischen und zirkuiaren Falle ge- 
wiirdigt, unter denen sich zahlreiche Falle von Dementia praecox ianden, 
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die in einzelnen bald mehr hyperthymischen, bald mehr depressiven Schiiben 
mit z. T. tiefen Remissionen verliefen. Auf dem Gebiete der paranoischen 
Zust&nde trennt Verf. ebenso wie Kr&pelin all© F&lle mit voriiber- 
gehendem oder dauerndem Verfall auf intellektuellem oder gemtltlichem 
Gebiet von der eigeutlichen Paranoia ab. Er gelangt auf diesem Wege 
zu ann&hemd demselben Resultat v*ie bei der Sonderung der paranoischen 
Zu9tande nur nach dem Vorkommen katatonischer Symptome. Die H&ufig- 
keit paranoischer Zustandsbilder im Verlaufe der Dementia praecox erklfirt 
Verf. aus der dem Denken dieser Kranken eigenen Suggestibility, Sprung- 
haftigkeit und Zwangsmassigkeit. 

Die grds9ttn differentialdiagnostischen Schwierigkeiten bieten die 
Erschdpfungsspychosen. Die Unterscheidung dieser falle grtindet sich 
ausser auf das Vorkommen katatonischer Symptome auf die relativ gut 
erhaltene Auftassung, Merkf&higkeit und Aufmerksamkeit, die relative Sicher- 
heit dieser Kranken im Gegensatze zu der Unsicherheit, dem Suchen nach 
Aufkl&rung bei der Dementia. Endlich beschreibt Verf. eine Anzahl von 
pr&senilen und klimakterischen Psychosen, bei denen sich im Anschluss 
an Stimmungsanomalien (bes. hypochondrischer Art) bezw. neben hysteri- 
schen Symptomen eine der Dementia praecox analog© katatonische Ver- 
blddung entwickelte. Die beiden pr&senilen Falle sind dadurch besonders 
interessant, dass jedesmal der Sohn des betr. Patienten an echter Dementia 
praecox erkrankte. 

Bei 90pCt. aller vom Verf. bearbeiteten Falle handelte es sich urn 
erblich belastete oder psychopathisch minderwertige Individuen. Verf. stellt 
sich in dieser Arbeit durchaus auf den Boden der Krapel i n schen An- 
schauungen. Seine Untersuchungen ergaben ihm die Prozentzahlen 
Krapel ins. Die Wesensgleichheit der die Dementia praecox zusammen- 
setzenden Krankheitszustande liegt in der Ausbildung des katatonischen 
Schwachsinns, der weniger durch einen Verfall der Merkfahigkeit und 
Auftassung als durch eine gemtitliche Verblodung charakterisiert ist. Mehr 
aber als diese Wesensgleichheit der betr. Falle fordert die Wesensver- 
schiedenheit derselben von den librigen Psychosen ihre Abgrenzung und 
Zusammenfassung. Der praktische Vorteil soil auf der Sicherung der 
Prognose beruhen. Kleist-Halle. 

Watson, Chalmers, On disease in the nervous system of horses. 

Veterin. Journ. June 1901. 

Die Neuropathologie der Haustiere (namentlich der Ungulaten) bietet, 
wie Ref. in den letzten Jahren sich vielfach (Iberzeugen konnte, noch ein 
sehr dankbares Gebiet. Auch der Beitrag Watsons verdient Beachtung. 
Verf. beschreibt den Fall als hereditare Ataxie mit Fragezeichen. Wahr- 
scheinlich handelt es sich indessen um eine disseminierte hamorrhagische 
Myelitis mit sekund&rer Hohlenbildung. Die Beschreibung der letzteren 
verdient im Original (6 Figg.) nachgelesen zu werden. Z. 

Scbolz, Leitfaden fiir Irrenpfleger. 3. Aufiage. Halle a. S. C. Marhold. 

Die dritte Aufiage des „Leitfadens fur Irrenpfleger* von Scholz ist 
durch Beiftigung von Abbildungen verbessert, die die Anschaulichkeit des 
Textes fttr aen Lernenden nicht unwesentlich erh6hen werden. 

Scholz ist bei der Auswahl und Einteilung des Stoftes von dem 
Gesichtspunkt ausgegangen, dass eine ttichtige Ausbildung in der all- 
gemeinen Krankenpflege fiir den Irrenpfleger eine ebenso unbedingt er- 
torderliche Grundlage ist, w'ie etwa fiir aen Irrenarzt allgemein medizinische 
Ausbildung. Beide, allgemeine Krankenpflege wie auch Irrenpflege, be- 
ndtigen wiederum eine wenigstens oberflachliche Kenntnis von dem Bau 
und den Einrichtungen des menschlichen Korpers. 

Das Scholzsche Biichlein gliedert sich somit zwanglos in die drei 
Abschnitte: w Lehre vom Bau und den Verrichtungen des menschlichen 
Kdrpers, Krankenpflege und Irrenpflege*. Dem ersten Teil ist eine kurze, 
dem Rahmen des Buches angepasste geschichtliche Einleitung iiber die Ent- 
wickelung der Kranken- und Irrenpflege vorangestellt. Der anatomische 
Teil bietet das, was auch der gebildete Laie von menschlicher Anatom e 


Digitized by Google 



Buchanzeigen. 


471 


wissen soli. Der zweite, ausftihrlicher gehaltene Toil eat halt viele wichtige 
praktische Ratschl&ge und Winke ftir den Krankenpfleger, der dritte Teil 
unterrichtet ihn iiber die augenf&lligsten Symptome der Geisteskrankheiten, 
tiber den Umgang mit psychiscb Kranken, sowie deren Pflege und Wartung. 

Die praktische Beaeutung eines solchen Bucbes liegt auf dei Hand. 
Gerade bei der oft schwierigen Durchfiihrbarkeit eines systematischen 
Unterrichts des Wartepersonals durch die Aerzte an vielen grossen Irren- 
anstalten ist es von Vorteil, dem neu eintretenden Pfleger einen gedruckten 
Kanon in die Hand geben zu kdnnen, der ihn die Anordnungen des Arztes 
verstehen lehrt. Vorkastner -Berliii. 

Wltthauer, Leitfaden ftir Krankenpflege im Krankenhaus und 
in der Familie. Halle a. S. C. Marhold. 

Der vorliegende Leitfaden ist ein kleines Buch, das voile Aufmerk- 
samkeit verdient. Die klaren, kurz gefassten Gedanken des Verfassers 
werden durch eine Reihe guter Abbildungen veranschaulicht. Das Buch 
zerfallt in 18 Vorlesungen. Abgesehen von einzelnen kleineren Unrichtig- 
keiten (z. B. bei der Darstellung der Rippen) und M&ngeln (Zwerchfell) 
ist der an atom isch-physiol ogische Teil gut geschrieben. Weiterhin bespricht 
Verf. die Krankenpflege im engeren Sinne: Hygiene des Krankenzimmers, 
Reinigung und Kleidung der Patienten, Krankenkost. Besonders beachtens- 
wert ist auch der Abschnitt tiber Beobachtung der Kranken und Bericht- 
erstattung tiber die Kranken sowie tiber die Ausftihrung tirztlicher Ver- 
ordnungen (Einspritzungen, Massage, Hydrotherapie). 

Breukink-U trecht. 

Scbloss, Heinrich, Leitfaden zum Unterricht fttr das Pflege' 
Pe rsonal an offentlichen Irrenanstalten. Wien 1903. 
Franz Deutike. 

Die knappe und klare Darstellung ist gut geeignet, dem Pflege- 
personal Verstandnis fUr das Wesen des Irrenpflegedienstes zu erwecken. 
Abbildungen und praktische Belehrungen, nicht zum mindesten tiber manches 
zwar Selbstverst&ndliche, aber oft Uebersehene, erhOhen den Wert des 
Leitfadens. Geist-Zschadrass. 

Gastpar, A., Die Behandlung Geisteskranker vor ihrer Aufnahme 
in die Irrenanstalt mit besonderer Berticksichtigung 
der amtlichen Filrsorge. Stuttgart 1902. F. Enke. 

Verf. bespricht in sachgem&sser Weise die psychiatrischen Aufgaben 
des praktischen Arztes, die Behandlung Geisteskranker in gewohnlichen 
Krankenh&usern, die Irrenftirsorge auf dem flachen Land, die Aufgabe der 
Stadtasyle (interessante Tabelle 8. 78 ft), die Ueberwachung ausserhalb der 
Anstalt, den Einlieferungstermin und andere verwandte Fragen. Die vom 
Verf. als Ergebnis seiner beachtenswerten Studie aufgestellten Thesen (S. 86) 
wird wohl jeder Psychiater unterschreiben. Ein Literaturverzeichnis ist 
beigegeben. Z. 

Alt, Konrad, Die famili&re Verpflegung der Kranksinnigen in 
Deutschland. (Vortrag, geh. am 1. Sept. 1902 auf dem inter- 
nationalen Kongress zu Antwerpen.) Als Anhang: Erst er amtlicher 
Bericht tiber aas provisorische Landesasyl zu Jerichow und die 
dortige Familienpflege. — Mit zwei Karten und einem Bildnis. — 
Halle a. S. 1903. C. Marhold. 

Verf., der unermtidliche Vorktimpfer ftir Familienpflege, gibt einen 
kurzen Ueberblick tiber die Entwicklung und den gegenw&rtigen Stand 
dieser Art der Irrenftirsorge in Deutschland, deren Resultate fast durchweg 
sehr befriedigen und zum weiteren Ausbau anspornen. — Der Vorschlag, 
auch bei uns den Ausdruck „Kranksinnige M wieder einzufiihren, verdient 
Beachtung. G e i s t - Zschadrass. 

Kornfeld, H., Die Entmtindigung Geistesgesttirter. Ftir Juristen 
u. Sachversttindige. Stuttgart 1901. F. Enke. 

Verf. begntigt sich nicht mit einer Zusammenstellung der gesetz- 
lichen Bestimmungen, sondern versucht bei einer Besprechung der „Ent- 


Digitized by LjOOQle 



472 


Buchanzeigen. 


miindiguDg im allgemeinen* namentlich auch nachzuweisen, dass das „Blut“ 
den „Motor der geistigen Funktionen" darstellt. Das Buch kann nicht 
empfohleu werden. Z. 

Pflster, H., Kritische Bemerkungen ttber das neue Verfahren 
und Uber gewisseVorgange beiEntmiindigung inter- 
nierter Geisteskranker. Halle a. S. 1900. C, Marhold. 

Vert, erhebt mit gutem Grund Bedenken gegen die Ueberreichung 
eines genau motivierten EntmUndigungsbeschlusses an Geisteskranke. 
Mit Recht wird namentlich auch die Fassung des § 661 der C. P. O., Abs. 2 
beanstandet und verlangt, dass dem Ermessen der Anstaltsdirektionen 
beztiglich des Zustellungstermins von EntmttndigungsbeschlUssen unter 
Umst&nden etwas mehr freie Wahl gelassen wird. Ferner regt Verf. eine 
neue Regelung der Zustellung anderweitiger amtlicher Papiere an inter- 
nierte Geisteskranke an. Bisnar fehlt grOsstenteils jede Regelung, die fUr 
Baden gegebene Verordnung ist unzweckm&ssig. Z. 

v. Krafft-Ebing, Die zweifelhaften GeisteszustUnde vor dem 
Civilrichter des deutschen Reiches nach Einf tthrung 
des btirgerlichen Gesetzbuches. 2. Aufl Sep.-Abdr. 
aus des Verf. Lehrbuch der gerichtl. Psychopathologie. 2. Aufl., 
2 Ausgabe. Stuttgart 1900. F. Enke. 

Verf. bespricht die auf Geisteskranke bezUglichen Bestimmungen des 
BUrg. Gesetzbuchs. Die sehr klare und iibersichtliche Darstellung wird 
bei der lorensischen T&tigkeit des Arztes die besten Dienste leisten. 

Z. 

Bouhoeffer, H. y Ein Beitrag zur Kenntnis des grossst&dtischen 
Bettel - und Vagabundentums. Berlin 1900. J. Guttentag. 
Sep.-Abdr. aus Ztschr. f. d. ges. Strafrechtswissensch. Bd. 21. 

Verf. bespricht in geradezu vorbildlicher Weise 404 Fftlle welche 
nach § 361, 4 u. 8 des Strafgesetzbuchs zur Verurteilung gelangten und 
im Breslauer Zentralgefiingnis wahrend ihrer Strafverbiissung beobachtet 
worden waren. Die hochst interessanten Ergebnisse verdienen eingehendes 
Studium. Aehnliche Untersuchungen in anderen Provinzen w&ren dringend 
erwtinscht. Z. 

Hoppe, Hugo, DieStellung der Aerzte an den Offentlichen Irren- 
anstalten. Halle a. S. 1902. Carl Marhold. 

In der von ebensoviel Fleiss, wie grosser Sachkenntnis zeugenden 
Abhandlung schildert H., ein frUherer Anstaltsoberarzt, unter Beibringung 
eines grossen Zahlenmateriales die Stellung der Irrenlirzte Europas und 
einer Anzahl nordamerikanischer Anstalten. Er weist, was speziell [die 
deutschen Verh&ltnisse anbelangt, u. a. auf die Besoldungs- und Anstellungs- 
verhaltnisse der Juristen und Philologen hin und hebt die Zahl der Irren- 
arzte hervor, die kaum jemals die Aussicht auf feste, lebensl&ngliche An- 
stellung mit Pensionsberechtigung haben, was natllrlich einen unerfreulichen 
Wechsel unter den AnstaltsUrzten bedingt. Zum Schluss schildert Vei*f., 
wie er sich den Beruf eines Psychiaters denkt, im Sinne einer hOheren 
Auffassung von der T&tigkeit eines Irrenarztes. 

G e i s t - Zschadrass. 

Siemerliog, E., Bericht tlber die Wirksamkeit der psychiatrischen 
Universitfttsliknik zu Tubingen. Tubingen 1901. Fr. Pietzcker. 

Interessant sind namentlich die sehr freien Aufnahmebedingungen. 
Kranke, welche ein Zeugnis der OrtsbehOrde beibringen, dass sie kein hin- 
reichendes Vermogen zur Bezahlung der Kurkosten (1 Mk. pro Tag) be- 
sitzen, kttnnen unentgeltlich aufgenommen werden. Die Aufnahmen stiegen 
von 263 im Jahre 1895 auf 578 im Jahre 1900. Bei Entlassungen gegen 
arztlichen Rat bew&brten sich die bekannten Reverse. Gdnstige Erfah- 
rungen wurden mit frtihzeitigenEntlassungen bei beginnenderRekonvaleszenz 
gemacht (z. B. noch wahrend des Abklingens eines halluzinatorischen 
Erregungszustandes oder eines Stupors, einer Katatonie). Statistisch ist 
die relative H&ufigkeit (61pCt.) funktioneiler Psychosen (entsprechend der 
vorwiegend lftndlichen BevOlkerung) gegenUber Paralytikern, Deliranten 
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und Alkoholisten bemerkenswert. Der Bericht ist wegen seiner tibersb ht- 
lichen Anordnung und knappen Darstellung vorbiidlick zu nennen. Z. 

Lowenfeld, L„ Luftkuren ftir Nervtise und Nervenkranke. Mttnchen, 
Seitz & Schauer. 

Verf. bespricht die Grundstitze, nach welchen die bei Nervosen so 
sehr viel veroranete Luftkuren, namentlich hinsichtlich eines Aufenthaltes 
in Htihen-Kurorten, zu verordnen sind. Die grosse Ktihle der Lutt in Htihen- 
Kurorten wird weniger durch die Htihenlage als durch die Luftbewegung 
verursacht, und ist oft ein etwas niedrig gelegener Ort aus diesem Grunde 
vorzuziehen. Die Starke Luftbewegung bedingt Abh&rtung der Hautnerven, 
Blutreichtum der Haut und damit Entlastung der inneren Organe, Anregung 
des Stoftwechsels und Appetits, sie ermtiglicht aucb, was bei Nervtisen 
von grossem Yorteil ist, lkngeren Aufenthalt im Freien und damit ltinger 
dauernde Einwirkung der Sonnenstrahlen. Die Frage der Vermehrung 
der roten Blutktirperchen in hoch gelegenen Orten ist noch strittig. Der 
Aufenthalt an der See wirkt im wesentlichen durch die gleicben Faktoren, 
wie beim H&henklima. Wichtig ist bei der Wahl des Ortes der gewtihnliche 
Wohnsitz der Patienton und ist bei einer Reise ins Hochgebirge ftir 
Menschen, die im Flachland wohnen, ein allm&hlicher Uebergang in Etappen 
zu empfehlen. Neurastheniker mit gesteigerter Erregbarkeit des vasomo- 
torischen Systems und des Berznervenapparates und auch mit Arterio- 
sklerose komplizierte Falle eignen sich nicht fur das Hochgebirge, ebenso- 
wenig Patienten, die an nervoser Schlaflosigkeit leiden Auch bei Ge- 
sundeu ist der Schlaf im hochalpinen Klima h&utig schlecht. FUr sonstige 
Formen nervtiser Erkrankungen, auch ftir Epileptiker und organisch Nerven- 
leidende, ist dagegen ein Aufenthalt in m&ssieer Hohe oft von grossem 
Nutzen. Als Unterschied zwischen See- und Htihen-Klima kann man im 
allgemeinen ansehen, dass dem ersteren mehr eine sedative, dem letzteren 
mehr eine anregende Wirkung zukommt. Leubuscher-Meiningen. 

Stcdlng. Nervosit&t, Arbeit und Religion. Ein Vorschlag zur 
naturgemassen Behandlung und Heilung der Nerven- 
schwache auf dem Wege ftrztlicher Kldster. Hannover 
1903. Schmorl & von Seefeld Nachf 

In phrasenreicher Schilderung, die aber ehrliches Streben verrftt, 
formt sich Verf. seine an Nervositiit, „der Konsequenz des praktischen 
Materialismus“, leidenden Kranken so, wie sie ftir sein Nervenkloster passen 
diirfter. Es fehlt jede ernste Kritik der Diagnose Neurasthenie, und un- 
unterbrochen begeht Verfasser den Fehler, dass er zur Schilderung der fttrs 
Kloster geeigneten Kranken augenfallig konstitutionell NervOse mit ihren 
schweren Storungen heranzieht. wiihrend gerade die nicht erblich Belasteten, 
sondern die „durch widrige Gemiitserregung und Ueberanstrengung* Ge- 
schadigten Aufnahme finden sollen. Naturwissenschaftliche Medizin wird 
verurteilt, Naturbeilkunde n&hert sich des Verf. Ideal, sich durch Selbst- 
tatigkeit, d. h. durch Arbeit in Wald und Feld und reli^ibses Wirken 
die Gesundheit ohne Arzt zu verschaffen. Ftir beides sind bei den Kranken 
Liebe und Talent selbstredend vorhanden; wo sie fehlen, sind sie mit 
Leichtigkeit zu wecken. 

Die Schrift ist ein psychologisches Unding, entbehrt jeder Wissen- 
schaftlichkeit und erfiillt dadurch wenigstens, dem Yorwort gemkss. den 
AVunsch des Verfassers. D i ehl-Ltibeck. 

Kolb, 0., Sammelatlas ftir den Bau von Irrenanstalten. Ein 
Handbuch ftir BehOrden, Psychiater und Baubeamte. Halle a. S. 
1902. C. Marhold. 

Bisher liegen 2 Lieferungen vor. Der ganze Atlas ist auf 10—12 
Lieferungen berechnet. Die erste Lieferung behandelt die Frage: „Zeit- 
punkt des Baues. Neubau oder Erweiterung?* und den Bauplan einer 
Heil- und Pflegeanstalt ftir 300 Kranke. Die 2. Lieferung bespricht die 
statistischen Grundlagen ftir den Ausbau der Irrenttirsorge einer Gemeinde 
und die Grundztige eines Programms ftir denselben. Speziell wird eine 
Berechnung des Bedarfs an Plktzen aufgestellt. Daran schliesst sich der 
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Bauplan einer Heil- und Pflegeanstalt ftir 500 Kranke. Praktisch© An- 
regungen finden sich allenthalben in grosser Zahl. Z. 

Koppeo, M., Sammluug von gerichtlichen Gutachten aus der 
psychiatri s chen Klinik der Kgl. Charity zu Berlin. 
Mit einem Vorwort von dem Direktor der Klinik, Geh. Med.-Rat 
Prof. Dr. Jolly. Berlin 1904, S. Karger. 

Aus dem reichhaltigen Material, das die in den letzten lOJahren der 
Kgl. Charite zur Beobachtung und Begutachtung uberwiesenen Personen 
lieferten, die mit dem Strafgesetz in Kontiikt gekommen waren, hat 
Kttppen 46 Fklle herausgegritfen, die nach der psychiatrisch-klinischen 
oder lorensischen Seite hin Interessantes boten und deren Begutachtung 
mit besonderen Schwierigkeiten verkntipft war. 

Nach der Einleitung, in denen er die 381 Uberhaupt Begutachteten 
nach der Krankheit9form, der Art der Verbrechen, die sie begangen hattem 
ordnet und eine Uebersicht tiber die Verurteilungen und Freisprechungen 
der beobachteten Personen gibt, sind 249 straffrei geworden, 91 verurteilt, 
und zwar 71 mal entsprechend, 20mal in einem gewissen Gegensatz zu dem 
erstatteten Gutachten, 

Die 46 mitgeteilten Gutachten betreften II F&lle von Schwachsinn, 
5 Epileptiker, 8 Paranoiker. 3 Falle von Lues cerebri, ebensoviel D6gdner4s, 
8 mal lag sexuelle Perversit&t bei Personen mit psychischen und nervosen 
Abnormitftten vor, in 4 anderen handelte es sich um Leute von pathologi- 
scher Lttgenhaftigkeit, je einer betraf einen Alkoholisten und eine Puerperal- 
psychose, und bei 2 Leuten blieb unentschieden, ob sie sich bei der Be- 
gehung oder kurz nach der Tat in einem Zustande krankhafter Stttrung 
aer Geistest&tigkeit befunden batten. 

Der, infolge der SelbstfiLndigkeit, die jedes einzelne Gutachten als 
abgeschlossenes Ganze fur sich beansprucht, etwas starre Stoft und die 
nicht leicht zu Ubersebende Reihe der Gutachten gewinnt durch diese 
Anordnung eine gute Uebersichtlichkeit, die noch dadurch in vorzttglicher 
Weise vermehrt ist, dass jeder einzelnen der so erzielten Gruppen ein 
kurzer Abschnitt vorausgeschickt ist, in dem zun&chst die Krankheits- 
form und ihre Bedeutung ftir die forensische Tfttigkeit des Psychiaters, 
sowie die Punkte, auf die es bei der Begutachtung besonders ankommt, 
hervorgehoben werden. Dann gibt der Verfasser eine kurze Epikrise der 
Falle, in denen er die Hauptpunkte, welche die Beobachtung ergab, resiimiert 
und einen Ueberblick dariiber gibt, was den Fallen gemeinsam und was 
an ihnen verschieden ist. 

Die Gutachten selbst, mit grossem Fleiss und klar abgefasst, geben 
ain gutes Bild des Seelenlebons der Begutachteten und enthalten fUr den 
forensisch tatigen Psychiater eine Menge Fingerzeige, die das Buch eines 
eingehenden Studiums wert machen. Wendenburg-G6ttingen. 


Personalien und Tagesnachrichten. 

Direktor Vorster-Stephansfeld ist im Alter von 45 Jahren an den 
Folgen einer Verletzung, welche ihm ein Geisteskranker beibrachte.gestorbem 
Die praktische und die wissenschaftliche Psychiatrie verliert in ihm einen 
namhaften Vertreter. 

Anfang Mai ist Wilhelm His in Leipzig gestorben. Er ist der Be- 
grtlnder der exakten Entwicklungsgeschichte des zentralen Nervensystems. 
Jede seiner Abhandlungen auf diesem Gebiet kann als das Vorbild einer 
exakten anatomischen Arbeit gelten. Sein letztes Werk „Die Entwicklung 
des menschlichen Gehirns wfihrend der ersten Monate u (Leipzig 1904, 
S. Hirzel) bildet den gewaltigen Schlussstein eines Gebaudes, dessen her- 
vorragendster Baumeister His selbst gewesen ist. 

Privatdozent Dr. Raecke, bisher II. Arzt an der Irrenanstalt zu Frank¬ 
furt a. M., ist zum Oberarzt der psychiatrischen Klinik in Kiel ernannt worden. 

Dr. G. Mondio hat sich in Neapel ftir Neurologie und Psychiatrie 
habilitiert. 

Vcranlwortlicher Redalcteur: Prof. Dr. Ziehen in Berlin. 
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